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Fundamento: A mortalidade por doenças cardiovasculares aumenta com a elevação 
da pressão arterial; sua aferição deve ser precisa e pode ser feita com aparelhos 
manuais ou automáticos. Estes equipamentos têm seu uso difundido por serem de 
fácil manuseio e custo acessível. Em decorrência da tecnologia da oscilometria, 
conceitos devem ser compreendidos e divulgados, entre eles a validação, realizada 
por meio de protocolos. Diretrizes americanas, brasileiras e outros autores apontam 
limitações na utilização do método oscilométrico, devido a alterações nos valores 
pressóricos que podem ser influenciados por rigidez arterial e arritmia cardíaca. 
Objetivos: Comparar valores de pressão arterial obtidos por dois aparelhos 
oscilométricos (um detecta arritmia cardíaca, outro não) àqueles obtidos com 
esfigmomanômetro de mercúrio; descrever o desempenho destes aparelhos. Método: 
A amostra por conveniência foi composta por 101 voluntários (51 homens e 50 
mulheres; 52 com fibrilação atrial e 49 com ritmo cardíaco sinusal) e cada um foi 
submetido a oito aferições da pressão arterial em ambos os braços. Foram realizadas 
808 aferições da pressão arterial, 404 utilizando o método auscultatório 
concomitantemente por dois observadores, com manômetro de mercúrio, e mais 404 
utilizando o método oscilométrico por outro observador. Para medida oscilométrica 
utilizou-se dois esfigmomanômetros automáticos e para auscultatório um manômetro 
de mercúrio. Os dados foram coletados por uma equipe de quatro profissionais de 
saúde devidamente capacitados. Resultados: A coleta de dados ocorreu entre 
novembro de 2014 e agosto de 2015. Dos 101 participantes, 52 apresentavam 
fibrilação atrial e 49 ritmo cardíaco sinusal. A média de idade foi 69,57 anos. A 
circunferência de braço variou entre 21,50 e 41,00 cm. O esfigmomanômetro com 
recurso de detecção de arritmia cardíaca não exibiu esse sinal em 46,2% das 
medidas, no entanto houve associação significante entre a aparição deste sinal e o 
pulso apical irregular, auscultado no início do procedimento. Houve 26 ocorrências de 
duas tentativas de insuflação, sendo 18 pelo aparelho que detecta arritmia cardíaca e 
oito com o que não detecta. A concordância entre observadores atingiu um nível 
adequado. Conclusão: Ambos aparelhos automáticos apresentaram, de modo global, 
 
 
bom desempenho na amostra estudada, o que não diminui a necessidade de 
submetê-los a estudo de validação em indivíduos com ritmo cardíaco irregular. 
 
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 
 
Palavras-chave: Esfigmomanômetros. Determinação da Pressão Arterial. 






Background: Cardiovascular mortality increases due to high blood pressure; its 
measurement must be accurate and manual or automatic devices can be used. Such 
devices have widespread use because they are easy to handle and affordable. Due to 
the oscillometric technology, concepts must be understood and disclosed, including 
validation performed by means of protocols. American and Brazilian guidelines, and 
other authors point out limitations in the use of the oscillometric method, due to 
changes in blood pressure values which may be influenced by arterial stiffness and 
cardiac arrhythmia. Objectives: To compare blood pressure values obtained by two 
oscillometric devices (one detects cardiac arrhythmia, the other does not) to those 
obtained with mercury sphygmomanometer; to describe the performance of these 
devices. Methods: This convenience sample consisted of 101 volunteers (51 men and 
50 women, 52 with atrial fibrillation and 49 with sinus rhythm) each one was subjected 
to eight measurements of blood pressure in both arms. They were performed 808 blood 
pressure measurements, 404 using auscultation with mercury manometer by two 
observers simultaneously, and 404 using the oscillometric method by another 
observer. Two automatic sphygmomanometers were used for oscillometric 
measurement, a mercury manometer for the auscultation. Data were collected by a 
team of four properly trained health professionals. Results: Data collection took place 
from November 2014 to August 2015. There were 101 participants, 52 had atrial 
fibrillation and 49 had sinus rhythm. The average age was 69.57 years. The arm 
circumference ranged from 21.50 to 41.00 cm. The sphygmomanometer cardiac 
arrhythmia detector did not show that sign in 46.2% of measures, however there was 
a significant association between the appearance of this signal and the irregular apical 
pulse, auscultation at the beginning of the procedure. There were 26 times of two 
attempts to inflation, 18 by the device that detected cardiac arrhythmia and eight which 
did not. The agreement among observers reached an appropriate level. Conclusion: 
Both automatic devices showed, at large, good performance in the sample studied 
which does not diminish the need to subject them to validation study in patients with 
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A mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV) aumenta progressivamente 
com a elevação da pressão arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg, de forma linear, 
contínua e independente1. 
A medida da PA é um procedimento simples e rápido necessário à avaliação 
cardiovascular, no entanto deve ser executada de maneira correta para ser precisa e 
fidedigna, quer seja obtida por meio do método auscultatório (aparelho aneroide) ou 
do método oscilométrico (aparelho automático). 
Nos dias atuais os esfigmomanômetros automatizados são amplamente utilizados 
por profissionais de enfermagem, médicos2, fisioterapeutas, educadores físicos, 
estudantes e até mesmo leigos; por essa razão pesquisadores estudam e publicam sobre 
o método oscilométrico e julgam que a medida da PA, mesmo que seja um procedimento 
simples, tenha que respeitar algumas particularidades, que estão descritas na revisão da 
literatura deste estudo, para obtenção de valores precisos. 
Estas particularidades na medida da PA se fragilizam, ainda mais, quando ocorre 
alteração na amplitude, forma e frequência das oscilações sanguíneas, como pode 
ocorrer na presença de arritmia cardíaca (AC)2-3. 
A AC sustentada mais frequente é a fibrilação atrial (FA), que é também a de 
maior morbidade, apresentando prevalência de 1,0% na população geral4-6. Nos 
indivíduos acima de 65 anos, aumenta para 6,0% e geralmente está associada a 
fatores de risco cardiovasculares como insuficiência cardíaca, diabetes, hipertensão 
arterial sistêmica, doença isquêmica do coração, obesidade e apneia do sono. Além 
disso, a mortalidade associada a FA é em torno de 10,8% em 30 dias após o 
diagnóstico de arritmia, podendo atingir 42,0% em três anos6. 
Diante deste fato, aumenta a preocupação com a realização da medida da PA, 
pois têm surgido aparelhos automáticos que detectam AC. Entretanto os protocolos 






A consulta a dois sítios da internet especializados em informar os estudos de 
validação realizados e publicados, em diversos países, independente da aprovação 
ou reprovação do instrumento, não revelou qualquer esfigmomanômetro automático 
que tenha sido validado em situação de AC10-11. 
No Quadro 1 estão descritos alguns aparelhos automáticos disponíveis para o 
comércio na internet. O material de divulgação sinaliza que eles são capazes de 
detectar AC. Uma busca na internet revelou que apenas alguns passaram por estudo 
de validação para adultos em situações de ritmo cardíaco sinusal (RCS), gestantes, 
idosos, adolescentes e doença renal; outros nem passaram por essa avaliação e 
nenhum desses foi avaliado em indivíduos com ritmo cardíaco irregular, como 
qualquer AC e principalmente com FA10.  
Diante desta realidade, foi identificada a necessidade de realizar este estudo, para 
identificar se ocorrem divergências nos valores da PA medida na presença de AC com 
um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio comparado a dois aparelhos automáticos 
validados, um que detecta AC12 e outro não13, além de trazer à tona conceitos sobre a 
oscilometria, pouco difundidos na literatura nacional, que são inerentes ao próprio método 
automático de medida da PA. 
Portanto, há a possibilidade que os valores da PA obtidos por meio do aparelho 
automático sejam diferentes dos obtidos por meio do aparelho de coluna de mercúrio, 








Quadro 1 - Esfigmomanômetros automáticos que sinalizam detectar AC, segundo levantamento 
online, 2016. 
Fonte: dabl10 e BHS11 
∞uso no braço / §uso no punho / ESH – European Society of Hypertension / BHS – British 
Hypertension Society / RCS – Ritmo Cardíaco Sinusal 
 
 
Marca Modelo Validação  Protocolo  Situação  Equivalência  
Bic TD 318§ Não - - - 
Bioland 3005§ Não - - - 
Geratherm DESKTOP∞ Não - - - 
G-Tech 
BP 3AF1§ Não - - - 
BP 3BK1§ Não - - - 
LA 250∞ Não - - - 
MA 100∞ Não - - - 
BP RW 450§ Não - - - 
Omron 
HEM 7113∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
31-75 anos14 e 
Renal Crônico15 
HEM 7051-E 
HEM 7200∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
31-75 anos14 e 
Renal Crônico15 
HEM 7051-E 
HEM 6200§ Não - - - 
HEM 4030∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
45-71 anos16 
M1 Plus (HEM 
4011C-E) 
Microlife 
CADEIRA∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
39-67 anos12 
BP 3AC1-1PC 
BP3AC1-1PC∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
39-67 anos12 
- 
BP A80∞ Não - - - 
BP A100∞ Sim ESH 
RCS idade entre 
30-89 anos17 
- 
BPW 100§ Sim ESH / BHS 
RCS idade entre 
30-65 anos18 
- 







Avaliar o desempenho de dois aparelhos automáticos de medida da PA com ou 
sem alteração do ritmo cardíaco. 
 
2.2 Específicos 
 Comparar os valores da PA obtidos por dois aparelhos oscilométricos validados 
(um que detecta AC, outro não) àqueles obtidos com um esfigmomanômetro de 
mercúrio; 






3 REVISÃO DA LITERATURA 
Em decorrências das DCV, no ano de 2001 cerca de 7,6 milhões de mortes no 
mundo foram atribuídas à elevação da PA (aproximadamente 54,0% por acidente 
vascular encefálico e 47,0% por doença isquêmica do coração), sendo a maioria em 
países de baixo e médio desenvolvimento econômico e mais da metade em indivíduos 
entre 45 e 69 anos. Em nosso país, as DCV têm sido a principal causa de morte, 
embora tenha se observado, entre 1990 e 2006, uma tendência lenta e constante de 
redução das taxas de mortalidade cardiovascular1. 
No Brasil, as doenças cardiovasculares têm sido a principal causa de morte: 
em 2015, houve 91.738 óbitos contabilizados e categorizados como doenças do 
aparelho circulatório, um aumento de 5,5% em relação ao ano anterior19. 
Observa-se uma tendência do aumento da taxa de mortalidade, o que traz 
a necessidade de intensificar e aprimorar ações preventivas. Dentre estas 
destaca-se a medida da PA, que está intimamente relacionada ao controle e 
acompanhamento das DCV. 
Há duas formas de realizar a medida da PA: a direta ou invasiva e a indireta ou 
não invasiva20. Para a medida indireta podem ser utilizados aparelhos manuais ou 
automáticos, sendo que para ambos os profissionais de saúde devem respeitar as 
recomendações e técnicas vigentes1,21. Esses equipamentos utilizam métodos 
distintos de medida, sendo denominados auscultatório20 e oscilométrico22-23 
respectivamente. 
 
3.1 Método auscultatório 
A esfigmomanometria teve início com o aparelho desenvolvido por Riva Rocci 
em 1896 e a ausculta dos sons de Korotkoff em 1905, contribuição do cirurgião russo 
Nicolai Sergievic Korotkoff que demonstrou que o pulso poderia ser auscultado 
durante a deflação do manguito20,24-25. Ele identificou que o início do pulso palpável e 





desaparecimento correspondia ao início do fluxo laminar e se referia à pressão arterial 
diastólica (PAD)26. 
Com a associação dessas duas descobertas foi criado o método auscultatório, 
que ainda é muito utilizado para medida da PA, não só na prática clínica, como em 
pesquisa, ainda que esta técnica dependa da atenção a diversos fatores para garantir 
sua precisão20. 
Os esfigmomanômetros utilizados para realizar esse método são os de 
coluna de mercúrio (considerado “padrão ouro”) e o aneroide. Entretanto vale 
destacar que a partir de 2011, no Estado de São Paulo, foi criado um Projeto de 
Lei proibindo a fabricação, comercialização, uso, armazenamento e reparo27 dos 
equipamentos que contenham mercúrio.  Este projeto foi promulgado (Lei 
15.313/14) e desde janeiro de 2016 o seu uso está de fato proibido28. 
O mercúrio é amplamente presente na natureza. Entretanto, seu ciclo natural não 
é o problema: a contaminação de diversos ecossistemas aquáticos, atmosféricos e 
terrestres ocorre em função da manipulação industrial deste metal ou de compostos que 
o contenham. Ele pode contaminar com facilidade diversos tipos de alimentos, 
especialmente peixes. No organismo humano, pode ser absorvido pela respiração, pele 
e mucosa gastrointestinal e tem efeitos renais, digestivos, neurológicos, cardiovasculares 
e pulmonares. O limite de tolerância para exposição ocupacional é de 3 µg/dL de sangue. 
Na concentração de 3,5 µg/dL já podem surgir sintomas, como parestesia, ataxia, 
alterações auditivas, disartrias e até mesmo morte29. 
Assim, é justificável a preocupação com o uso e a exclusão da prática de todos 
os produtos mercuriais. Na América Latina, essa tendência começou há alguns anos 
e está se consolidando gradualmente, pois advertem as políticas públicas que 
eliminem esses insumos e dispositivos comercializados; no entanto ainda há muito a 
ser feito30. Países, como Holanda e Suécia, já aboliram o uso dos esfigmomanômetros 
de mercúrio, adotando os aneroides e os automáticos31-32. Nos outros países da 
Europa, incluindo Reino Unido e Irlanda essa mudança não foi recebida com 
entusiasmo, pois fundamentam que não há nenhum equipamento alternativo com 





Portanto, para o método auscultatório, somente os esfigmomanômetros 
aneroides podem ser utilizados, os quais devem ser calibrados a cada ano ou em 
um tempo menor quando solicitado pelo detentor do equipamento34 e estarem em 
perfeito estado de conservação para diminuir possíveis erros de medida 35. 
Pesquisas têm mostrado que em muitos locais esses equipamentos e seus acessórios 
não são encontrados em condições satisfatórias para o uso, comprometendo a 
fidedignidade da medida35-36.  
Permanece a recomendação de seguir rigorosamente a técnica de medida 
da PA, os cuidados pré1,36-37 e pós execução, para minimizar os erros 
relacionados à técnica, ambiente, paciente, observador e equipamento1,21,36, 
cuidados esses também indispensáveis quando se emprega a outra técnica de 
medida indireta, com aparelhos automáticos, conhecido como método 
oscilométrico. 
 
3.2 Método oscilométrico 
Com o surgimento dos aparelhos automáticos na década de 70, a medida da 
PA, passou a utilizar outra técnica, a oscilometria3,22,23. Atualmente vem crescendo o 
uso e a preferência por esses aparelhos automáticos, nos mais variados ambientes de 
atenção à saúde e também por leigos, principalmente com DCV, como a hipertensão 
arterial. São equipamentos que requerem menos manutenção e calibração2. 
Para compreender esse método é necessário agregar fundamentos complexos, 
que implicam neste novo e provavelmente duradouro estilo de medida de PA. 
A oscilometria é a tecnologia empregada nesses aparelhos e recebeu a 
colaboração do médico fisiologista e fotógrafo francês Étienne-Jules Marey23,38. Marey 
estudou como o sangue flui no corpo e posteriormente como ocorrem os batimentos 
cardíacos23. Com esses estudos criou métodos de medidas em fisiologia, tentando 
compreender melhor a hemodinâmica e a circulação humana39.  
Marey inventou o esfigmógrafo39 em 1870, aparelho que permitiu gravar as 





compressão sanguínea das pulsações, o aparelho era composto por um captador 
sensível que se apoiava sobre o pulso do paciente e que era ligado a uma alavanca 
de metal bem leve. Os sinais recebidos pelo captador promoviam o movimento da 
alavanca que deixava marcas sobre um papel esfumaçado (Figura 1). Os métodos 
de monitoração do sistema cardiovascular de Marey abriram caminhos para a 
padronização de equipamentos médicos, de tal forma que eles passaram a ser 
usados em diagnósticos clínicos39-40. 
 
Figura 1 - Princípio do esfigmógrafo de Marey. 
 
Fonte: 
Benmira et al.2 
 
Após a divulgação do método auscultatório de Korotkoff, a descoberta de Marey 
caiu em desuso, devido a sua maior praticidade e precisão para a obtenção dos 
valores pressóricos. Entretanto com o desenvolvimento tecnológico e o risco do uso 
de equipamentos que continham mercúrio, nas últimas décadas, o método 
oscilométrico evoluiu, adotando circuitos lógicos e microprocessadores, que 
automatizaram todo o processo de medida e análise dos resultados, obtendo 






3.2.1 Mensuração da pressão arterial média, sistólica e diastólica 
Marey, na década de 1870, já havia observado que quando a pressão no 
manguito aumentava, as oscilações atingiam um pico máximo, em razão da descarga 
vascular (fluxo sanguíneo), diminuindo após isto38. Outros estudos provaram esta 
descoberta e especificaram que o ponto de relação entre a maior amplitude da onda 
oscilométrica com a menor pressão do manguito é considerada aproximadamente 
igual à PAM3,22,38. O reconhecimento desta relação levou à criação de um instrumento 
pelo qual a PA poderia ser verificada rapidamente, de maneira simples e exata como 
a temperatura obtida com o termômetro clínico3. 
Para facilitar o entendimento desses eventos oscilométricos em determinar os 
valores da PAM, PAS e PAD, lista-se abaixo conceitos desta terminologia, como: 
 Pulso arterial ou onda de pulso: são oscilações rítmicas de volume que ocorrem nas 
artérias, repetidas a cada ciclo cardíaco, como resultado da propagação da onda de 
choque criada na raiz da aorta, devido à sístole do ventrículo esquerdo. A velocidade 
da onda de pulso é superior à velocidade linear da coluna de sangue41-42; 
 Pressão de pulso ou pressão diferencial: conhecida como um componente pulsátil, 
obtida indiretamente pela diferença entre a PAS e PAD, medida na artéria 
braquial43-44. É determinada por dois elementos hemodinâmicos principais, o 
volume sistólico, velocidade de ejeção ventricular e as propriedades elásticas das 
grandes artérias43; 
 Pulso de pressão ou onda oscilométrica ou pulso oscilométrico (Figura 2): é 
medida entre a relação de cada pulso arterial e a pressão do manguito, captados 
eletronicamente por sensores na braçadeira e armazenados, durante a verificação 
da PA por meio do método oscilométrico23. 
A relação entre pulsos de pressão (conhecida como pulsos oscilométricos) e a 
pressão do manguito, é conhecida como onda oscilométrica (Figura 2); na prática, é 
a análise da relação entre algumas características mensuráveis do pulso arterial e a 
pressão do manguito. Tais características são a amplitude da onda de pulso ou 




























































                                            












O método oscilométrico ganhou maior aceitação depois que foi aprimorado 
para informar, além da PAM, os valores de PAS, PAD e frequência cardíaca 
(FC)3,22-23. Esta evolução foi possível a partir de análise das características sistólicas 
e diastólicas, encontradas empiricamente, que estimam PAS e PAD, sendo essas 
localizadas na porcentagem fixada a partir do valor máximo da envoltória da amplitude 
de oscilação2,38 (Figura 4). 
 O critério matemático para determinar a PAM e a proporção empírica para 
estimar a PAS e a PAD (Figura 3) levaram à opinião de que oscilometria é aceitável 
para a medida da PAM, no entanto tem uma precisão relativamente baixa para estimar 
a PAS e a PAD38.  
 Cerulli23 demonstra preocupação quanto à fragilidade na obtenção da PAS e 
da PAD a partir da medida da PAM. Para isto os fabricantes devem lançar mão de 
técnicas que determinam essas pressões tendo como base a oscilação máxima da 
onda de pulso ou a identificação do ponto de maior inclinação na envoltória formada 






A interpolação é um método que permite determinar um novo conjunto de 
dados a partir de dados conhecidos.  Amoore3 refere-se à interpolação como uma 
técnica matemática usada para ajustar a curva e estimar os dados faltantes, neste 
caso, os pulsos oscilométricos “perdidos”. 
Com a intenção de tornar a deflação automática mais rápida, a relação entre 
a deflação do manguito e a captação da onda fica prejudicada, ocasionando a 
perda de alguns pulsos oscilométricos. Enquanto na medida manual a velocidade 
de deflação recomendada é de 2 a 3 mmHg/seg, na medida automática pode 
chegar até 16mmHg/seg, sendo necessário utilizar o recurso da interpolação para 
estimar os pulsos ausentes3. 
A Figura 2 ilustra claramente a consequência, sendo que as curvas 
sombreadas mostram o pulso oscilométrico gravado com índice de deflação de 2,7 
mmHg/s e a curva contínua a 8,1 mmHg/s. Segundo Amoore3 uma maior velocidade 
de deflação gera incerteza quanto aos pulsos ausentes, causando incerteza na 
medida da PA. 
Essas técnicas são comercialmente confidenciais. Nelson et al.45 e Sugimachi et 
al.46, afirmam que não comprometem a precisão da medida da PA. 
 
3.2.3 Algoritmo 
Os pulsos oscilométricos e a pressão do manguito, obtidos durante a medida 
da PA por meio do esfigmomanômetro automático, são processados no algoritmo, 
conforme o diagrama (Figura 5). O algoritmo é um conjunto de regras derivado 














O algoritmo é derivado da associação experimental da forma da onda 
oscilométrica com uma medida independente da PA, ao invés da compreensão teórica 
do resultado desta relação3. Os fabricantes desenvolvem seus próprios algoritmos2-3, 
baseados na referência de como seus aparelhos registram a pressão do manguito e 
extraem e caracterizam os pulsos oscilométricos. Eles também decidem uma 
referência, como “padrão ouro” para o seu algoritmo, que pode ser auscultatória ou 
invasiva. Os mesmos devem ser revisados periodicamente, para melhorar a precisão 
e o desempenho do instrumental3.  
Há aparelhos que medem a PA não invasiva com mais de um algoritmo, 
fornecendo a opção para o usuário autorizado, configurar o dispositivo tanto para uma 
referência invasiva ou auscultatória3. Não há algoritmo padrão. Cada fabricante 
desenvolve algoritmos empíricos próprios com a mínima divulgação de detalhes2-3. 
Eles devem ser adaptados para atender algumas especificidades da população que 
poderá utilizar esses equipamentos, como rigidez arterial, valores de PA elevados ou 





Sendo os algoritmos empíricos e a compreensão limitada de como a forma da 
onda oscilométrica varia entre indivíduos ou população de pacientes, duas possíveis 
consequências são a variação de precisão entre os aparelhos automáticos e a 
necessidade desses equipamentos serem devidamente validados2-3. Esta validação 
deve abranger especificidades dos indivíduos, como diferentes faixas etárias, 
gestação e presença de características especiais, como AC8. 
 
3.2.4 Validação de aparelho automático 
Com o desenvolvimento tecnológico dos aparelhos automáticos de medida da 
PA e a crescente comercialização desses equipamentos, estudiosos no assunto de 
três entidades internacionais, entenderam a fragilidade eletrônica abrangendo a 
complexa e empírica forma de medida da PA e decidiram criar protocolos de 
validação, os quais compreendem testes específicos, incluindo várias exigências, com 
a finalidade de testar rigorosamente a confiabilidade dos valores de PA, obtidos por 
meio desses equipamentos. 
A primeira entidade a desenvolver um protocolo foi a Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), nos Estados Unidos, que publicou a 
sua primeira versão de recomendação em 198747, além de cinco revisões, sendo a 
última e a mais recente em 20139. 
A segunda entidade foi a British Hypertension Society, na Grã-Bretanha, 
que apresentou, em 1990, a primeira versão de seu protocolo48, o qual foi 
revisado em 19937. 
A terceira entidade foi a European Society of Hypertension, que publicou seu 
protocolo em 200249. Ele foi denominado Protocolo Internacional (PI). O PI foi 
elaborado de modo a facilitar a sua aplicação, sem perder o rigor nos testes. Nos 
últimos anos a maioria dos aparelhos automáticos encontrados no mercado está 
sendo avaliado por meio dele. Inicialmente foi limitado a adultos com idade superior a 
30 anos sem AC e não foi recomendado para uso em grupos especiais (crianças, 
idosos, gestantes) ou em circunstâncias especiais (exercício). Em sua revisão8, a 





alterada para adultos a partir de 25 anos com RCS, a não ser que o aparelho estivesse 
sendo validado em situação de arritmia. 
 
3.3 Método auscultatório versus método oscilométrico 
O método auscultatório, mesmo sendo necessário observar vários fatores para 
evitar erros na medida, continua sendo referência para realizar os testes de validação 
nos esfigmomanômetros automáticos de PA não invasivos2. Entretanto se o 
observador conhecer a técnica de medida, utilizar um equipamento calibrado e em 
perfeito estado, adequar o tamanho do manguito (TM) em relação à circunferência 
braquial (CB), ainda é o método mais confiável. 
Um quesito fundamental para garantir a precisão e a confiabilidade dos 
aparelhos automáticos de medida da PA é ter sido aprovado por testes de validação, 
evento esse recomendado desde a publicação do primeiro PI, em 198747. Porém, 
mesmo após 29 anos, ainda há profissionais e pacientes que desconhecem esta 
recomendação50, sem levar em conta todas as dúvidas relacionadas a detalhes 
técnicos de seu funcionamento2,3,38. 
Pode-se observar na Figura 6 que a área azul delimita o período de tempo 
em que os sons de Korotkoff são gravados, isto é, o intervalo entre a PAS e PAD. 
As oscilações ainda estão presentes acima e abaixo destes limites, quando se 
compara simultaneamente a pressão do manguito no braço durante deflação 
(traçado superior vermelho), eletrocardiograma (azul traçado), sons de Korotkoff – 







Figura 6 - Gravação simultânea dos métodos auscultatório e oscilométrico. 
Fonte: 
Benmira et al.2 
 
Como foi citado, essas particularidades na medida da PA se fragilizam, ainda 
mais, quando se apresenta qualquer alteração na amplitude, forma e frequência das 
oscilações sanguíneas, como pode ocorrer na presença de AC. 
 
3.4 Arritmia cardíaca 
A frequência normal dos batimentos cardíacos, originados no nó sinoatrial é 
denominada RCS normal, entretanto um ritmo anormal como consequência de uma 
anormalidade no complexo estimulante do coração, chama-se arritmia ou disritmia41, 
que gera efeitos sobre o bombeamento cardíaco42. 
As causas das AC são, na grande maioria, combinações nas anormalidades da 





passo, mudança do marca-passo do nodo sinusal para outro ponto do coração, bloqueios 
da propagação do impulso no coração, vias anormais de transmissão dos impulsos 
cardíacos e geração espontânea de impulsos falsos em qualquer parte do coração42.  
As AC, segundo Tortora e Derrickson41 são diagnosticadas por meio do exame 
de eletrocardiograma (ECG) e categorizadas por velocidade, ritmo e procedência do 
problema. Algumas delas são: 
 Bradicardia – FC lenta, em geral definida como menos de 50 – 60 batimentos por 
minuto; 
 Taquicardia – FC rápida, definida como acima de 100 batimentos por minuto; 
 Fibrilação – batimentos cardíacos desordenados; 
 Arritmias atriais ou supraventriculares – originadas nos átrios; 
 Arritmias ventriculares – originadas nos ventrículos; 
o Extrassístole – batimento cardíaco provocado pela ativação elétrica dos 
ventrículos, antes do batimento cardíaco normal. 
Neste contexto, como os aparelhos automáticos obtêm a PA eletronicamente, por 
meio de captação de ondas oscilométricas e identificam a maior oscilação como a PAM, 
para depois calcular a PAS e PAD, utilizando uma programação algorítmica, aumenta a 
preocupação de muitos pesquisadores no mundo quanto à confiabilidade destas medidas 
na presença de AC. Benmira et al.2 apontam que a medida oscilométrica produz 
resultados inconsistentes em situações especiais. Uma destas condições é a AC, sendo 
a FA a mais comum das arritmias sustentadas. 
 
3.4.1 Fibrilação atrial 
Conforme as Diretrizes Brasileiras de Fibrilação Atrial6, define a FA quando 
ocorre anormalidades eletrofisiológicas que alteram o tecido atrial e promovem 







Moreira4 define a fibrilação atrial como, 
uma taquicardia supraventricular que não depende do nó 
atrioventricular, caracterizada por uma ativação atrial caótica, não 
coordenada e com consequente deterioração da função mecânica atrial. 
O eletrocardiograma caracteriza-se por rápidas oscilações ou ondas 
fibrilatórias que variam em amplitude, forma e frequência e que 
substituem as ondas P4. 
A FA é a AC sustentada mais comum4-6 e de maior morbidade4, geralmente 
está associada à cardiopatia subjacente, porém, pode apresentar-se, sem esta 
associação, entre 2,0% e 16,0% de todos os casos de FA, neste caso um terço, está 
relacionado à presença de história familiar e à hereditariedade autossômica, 
denominada de FA solitária ou isolada5. 
Anormalidades eletrofisiológicas ocorrem na FA e interferem na gênese e 
propagação do estímulo pelo tecido atrial, promovendo verdadeira desorganização da 
atividade elétrica nos átrios, comprometendo a efetiva despolarização celular e 
contração atrial, com consequente redução de 20,0% a 30,0% do débito cardíaco6. 
Diante deste funcionamento desordenado dos átrios, no ECG observa-se 
ausência da onda P e ritmo cardíaco irregular42.  
As Diretrizes Brasileiras6, apresentam classificação da FA de paroxística, que 
termina espontaneamente ou com intervenção em até sete dias do início; persistente, 
com duração superior a sete dias; permanente sendo aquela onde as tentativas de 




                                            






3.5 Esfigmomanômetros automáticos em situação de arritmia cardíaca 
Como o uso de aparelhos oscilométricos para a medida da PA tem se difundido 
cada vez mais, critérios importantes de ordem técnica devem ser respeitados e não 
podem ser utilizados indiscriminadamente em todos os pacientes. 
As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial1 (DBHA) apontam algumas 
restrições ao seu uso: eles devem ser validados e devem ser evitados os de punho 
ou dedo. A American Heart Association21 inclui entre os problemas relacionados a 
essa técnica alterações nos valores pressóricos que podem ser influenciadas por 
rigidez arterial e a necessidade de um pulso regular para realizar a medida, o que leva 
à conclusão que esses aparelhos não deveriam ser usados por indivíduos com AC. 
Como os protocolos de validação são frequentemente utilizados por 
pesquisadores e estudiosos no assunto, para testar equipamentos oscilométricos, 
deveriam ser claros quanto à possibilidade de sua aplicação em situações de pulso 
irregular. 
Segundo White et al.51, em 1993 o protocolo da AAMI não define a AC como 
critério de exclusão. 
The device's manual should also specify, where applicable, the ability of the 
device to function in the presence of cardiac arrhythmias, over a wide range 
of heart rates, and with patients in different positions. 
A última atualização do protocolo da AAMI, em 20139, define que o ritmo 
cardíaco irregular deve ser excluído, caso o teste de validação não esteja sendo 
aplicado neste grupo especial. 
                                            
 O manual do aparelho deve especificar também, quando aplicável, a capacidade do aparelho para funcionar na 







Unless the sphygmomanometer-under-test is intended for use during 
significantly irregular heart rhythm and if either observer detects significantly 
irregular heart rhythm, that determination shall be excluded. 
Já o protocolo da BHS, em 19937, deixa claro, descrevendo nos critérios de 
exclusão, que 
… patients with arrhythmias (such as atrial fibrillation) should not be included; if 
validation in these circumstances is required, subject selection must be directed 
accordingly. Subjects in whom Korotkoff sounds persist to nearly zero should 
be excluded from the study. 
 A primeira versão do PI, em 200249, inclui este evento entre os critérios de 
exclusão: “but must not present in atrial fibrillation or any sustained arrhythmia”. 
A segunda versão do PI, em 20108, apresenta uma postura mais flexível em 
relação a isso, sem dispensar o rigor metodológico: “Heart rhythm: Sinus rhythm 
unless the device is being validated for arrhythmias” . 
Nos três protocolos internacionais disponíveis para testar e avaliar a 
confiabilidade dos esfigmomanômetros automáticos são encontrados apenas estes 
registros sobre validação em situação de AC. 
Pesquisadores têm realizado estudos para avaliar o desempenho desses 
esfigmomanômetros nessa situação. Jani et al.52 compararam a precisão dos valores 
da PA utilizando esfigmomanômetro de mercúrio e um aparelho oscilométrico validado, 
em 40 pacientes (20 com FA e 20 com RCS). Seus resultados sugerem ser possível a 
utilização deste esfigmomanômetro automático em pacientes com FA. Entretanto 
ressalta que é importante fazer várias medidas da PA com esfigmomanômetro de 
                                            
 A menos que o esfigmomanômetro em teste tenha sido projetado para uso durante o ritmo cardíaco 
significativamente irregular e se um dos observadores detectar o ritmo cardíaco irregular significativo, essa 
determinação deve ser excluída. 
 
 ... pacientes com arritmias (como Fibrilação Atrial) não devem ser incluídos; se a validação nessas 
circunstâncias for necessária, a seleção dos sujeitos deve ser direcionada adequadamente. Sujeitos em que os 
sons de Korotkoff persistirem até próximo ao zero devem ser excluídos do estudo. 
... no entanto não deve apresentar a FA ou qualquer arritmia sustentada. 





mercúrio para a avaliação clínica. Assim, este estudo deve ser confirmado utilizando 
um número maior de pacientes com FA. Lamb et al.53 compararam dois aparelhos 
oscilométricos de medida da PA contra um de mercúrio, em dois grupos, um com FA 
e outro com RCS. Relataram que não foi possível realizar a medida oscilométrica em 
três sujeitos com FA, devido ser notada uma diferença entre o pulso apical, medido 
pelos observadores, e a FC registrada em ambos os aparelhos automáticos, além de 
uma maior dispersão nos valores da PA obtidos no grupo com FA, quando 
comparados aos aparelhos de mercúrio e automáticos. Afirmam que para pacientes 
com ritmo cardíaco irregular a medida da PA deveria continuar sendo a auscultatória. 
Stergiou et al.54 realizaram uma revisão sistemática e meta-análise nos estudos 
que comparavam a medida da PA auscultatória (esfigmomanômetro aneroide ou 
mercúrio) versus a oscilométrica (esfigmomanômetro automático) em pacientes com FA 
sustentada. Concluíram que há evidências limitadas e heterogeneidade significativa nos 
estudos que avaliaram monitores de pressão arterial automatizados em FA; que parecem 
ser precisos para medir PAS, mas não PAD. Como a FA é prevalente em idosos, em 
quem a hipertensão sistólica é mais comum do que a hipertensão diastólica, parece ser 
mais adequado utilizar esses monitores automáticos para a automedida, do que nas 
medidas de consultório. Pagonas et al.55 realizaram um estudo transversal com 102 
pacientes (50 com RCS e 52 com FA), avaliando a precisão de dois aparelhos 
automáticos validados, um de aplicação no braço e o outro no punho, comparados à 
pressão arterial invasiva conectada ao monitor multiparamétrico. Utilizaram a média 
de três medidas consecutivas para ambos os métodos. Observaram que as PAS e 
PAD não foram diferentes entre os dois grupos e entre os dois métodos (invasiva e 
não invasiva) e também que a variabilidade entre as medidas oscilométricas foi maior 
com os pacientes com FA. Concluíram que a presença da FA não afetou 
significativamente a precisão das medidas oscilométricas. Myers e Stergiou56 
publicaram um comentário sobre a adequação de se utilizar monitores oscilométricos 
de PA em pacientes com FA. Apesar do uso generalizado de esfigmomanômetros 
oscilométricos, existe a preocupação com a precisão destes em pacientes com 
arritmias, especialmente com FA, e a Sociedade Europeia de Hipertensão recomenda, 
para esses casos, que medidas repetidas da PA sejam feitas a fim de melhorar a 
precisão. No entanto, estas orientações não especificam o tipo de esfigmomanômetro. 





recomendam aparelhos oscilométricos de PA em consultório devido a uma maior 
precisão nos primeiros socorros, paradoxalmente, a medição de PA manual ainda é 





4 MATERIAIS E MÉTODOS 
4.1 Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo descritivo, transversal e metodológico, o qual se refere 
às investigações dos métodos de obtenção, organização e análise de dados, tratando 
da elaboração, validação e avaliação dos instrumentos e técnicas de pesquisa57. 
 
4.2 Campo de pesquisa 
A pesquisa foi realizada em uma Clínica de Cardiologia, criada em 1994 que 
conta com vários profissionais médicos, equipe de enfermagem e administrativos. Ela 
oferece a realização de consultas médicas e de vários exames, proporcionando 
comodidade aos seus usuários. Está localizada em um município do interior do estado 
de São Paulo, com população estimada de 644.919 habitantes, uma área territorial de 
450 km², com densidade demográfica de 1.304 hab/km² 58. Todos os sujeitos que 
participaram deste estudo foram atendidos nesta clínica. 
 
4.3 Sujeitos 
Foram incluídos no estudo indivíduos com diagnóstico de FA 
persistente/permanente para um grupo e RCS para o outro grupo, recrutados mediante 
indicação médica e que estavam em acompanhamento eletivo na Clínica de 
Cardiologia. 
O número de pacientes com diagnóstico de FA persistente/permanente que 
frequentavam a clínica não foi suficiente para atingir o tamanho amostral. Assim, foi 
necessário recrutar outros voluntários na Policlínica Municipal, situada no mesmo 
município, o que foi devidamente autorizado pelos gestores deste serviço (Anexo 1). 
Os sujeitos assim selecionados se dirigiam voluntariamente à Clínica de Cardiologia 





4.3.1 Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo: 
 Homens e mulheres; 
 Com idade acima de 55 anos; 
 Indivíduos com diagnóstico médico de FA persistente/permanente; 
 Indivíduos com RCS e que não tinham histórico de AC. 
 
4.3.2 Critérios de exclusão/descontinuidade 
Foram excluídos do estudo gestantes e sujeitos que apresentassem: 
 Hiato auscultatório; 
 PA instável; 
 Diagnóstico de RCS que apresentassem ritmo cardíaco irregular durante a 
ausculta apical; 
 Sensação de dor durante a inflação do manguito que os levassem a desistir; 
 Necessidade de mais que três tentativas de insuflação do manguito na medida 
oscilométrica; 
 Na medida auscultatória: 
o Ausência da V fase de Korotkoff; 
o Sons de Korotkoff não audíveis para um ou para ambos os Observadores; 








O tamanho amostral foi definido por meio de consulta à literatura59. 
Foi utilizada amostragem de conveniência devido às necessidades específicas 
dos sujeitos. Para isso formou-se um banco de dados com informações de indivíduos 
com diagnósticos de FA e RCS atendidos nos serviços citados anteriormente. Esses 
indivíduos eram convidados, semanalmente, por meio de contato telefônico, a 
participar da pesquisa, com dia e horários agendados. 
Cada sujeito foi submetido a dez medidas da PA, conforme descrito abaixo 
(item 4.8.3). Os aspectos éticos foram respeitados (item 4.10). 
Foram convidados 139 voluntários, entre novembro de 2014 e agosto de 2015, 
sendo 83 para o grupo com FA persistente/permanente e 56 para o grupo com RCS, 
dos quais 38 não aceitaram, faltaram, faleceram ou foram descontinuados (Tabela 1 
e Figura 7), concluindo-se o estudo com 101 sujeitos (52 FA e 49 RCS), 51 homens e 
50 mulheres. Esta distribuição de gênero contempla a recomendação para estudo de 
validação de aparelhos automáticos de medida da PA, conforme o PI da ESH8. 
As justificativas para descontinuar (Tabela 1 e Figura 7) cinco sujeitos foram as 
seguintes: 
 Sujeito identificado como nº 03, gênero feminino, grupo com FA, relatou muita dor 
no braço no momento da insuflação do aparelho automático, na PA-0 e PA-1; 
 Sujeito identificado como nº 12, gênero masculino, grupo com FA, devido à PA, no 
braço esquerdo, não ser audível e o pulso não palpável, para ambos os 
Observadores (A e B); 
 Sujeito identificado como nº 43, gênero feminino, grupo com FA, devido à falta de 
concordância entre os Observadores A e B, sendo que na PA-0 o Observador A 
não auscultou e na PA-1 a medida foi repetida quatro vezes, não havendo 
concordância em nenhuma; 
 Sujeito identificado como nº 56, gênero masculino, grupo com FA, devido à 





 Sujeito identificado como nº 86, gênero masculino, grupo com RCS, por apresentar 
ritmo irregular na ausculta apical (três ocorrências em três minutos item 6.1.4); 
além disso, o aparelho automático detectou AC na PA-2. 
 









Não aceitou 11 (21,2) - 11 (10,9) 
Faltou 09 (17,3) 06 (12,2) 15 (14,9) 
Descontinuado 04 (7,7) 01 (2,0) 05 (5,0) 































4.5 Recursos humanos 
Para a realização deste estudo foram necessários quatro profissionais, com 
conhecimento e treinamento na medida da PA nos métodos auscultatório e 
oscilométrico, sendo três Observadores cegados e a Pesquisadora. 
Os Observadores passaram por um processo de revisão do conhecimento 
sobre medida da PA, ministrado pela Pesquisadora, com uma carga horária de 20 
horas. Foram abordados temas necessários para uma medida precisa, como definição 
de PA, fontes de erro e métodos de medida. Após esta revisão, foi exibido o DVD-
ROM criado pela equipe técnica e científica do Hospital do Rim e Hipertensão da 
Fundação Oswaldo Ramos60 para reforço da exposição teórica e realização dos 
exercícios de fixação contidos no DVD-ROM. 
Ficou designado que os Observadores A e B fariam somente as medidas de 
PA por meio do método auscultatório, utilizando um estetoscópio duplo e o aparelho 
de coluna de mercúrio e o Observador C faria as medidas por meio do método 
oscilométrico com os dois aparelhos automáticos que seriam avaliados. 
A capacitação prática aconteceu em três etapas com os Observadores A e B e 
em uma etapa com o Observador C, descritas a seguir:  
 Observador A com Pesquisadora – realizaram 30 medidas de PA simultâneas, por 
meio do método auscultatório; 
 Observador B com Pesquisadora – realizaram 30 medidas de PA simultâneas, por 
meio do método auscultatório; 
 Observador A com Observador B – realizaram 30 medidas de PA simultâneas, por 
meio do método auscultatório; 
 Observador C – sob a supervisão da Pesquisadora realizou 10 medidas de PA, por 
meio do método oscilométrico, com cada um dos dois aparelhos automáticos que 
seriam avaliados. 
 Os Observadores A, B e a Pesquisadora, nas três etapas iniciais, anotaram 
os valores obtidos da PA em um instrumento50 (Apêndice 1), sem contato entre os 





análise de concordância, que está apresentada na Tabela 2. O Observador C 
realizou a técnica de medida conforme a orientação do fabricante (item 4.8.2) e os 
Observadores A e B conforme a técnica preconizada nas VI DBHA1. Todos os 
profissionais que participaram da coleta de dados seguiram rigorosamente as 
recomendações que antecedem a medida da PA (item 4.8.1). 
 
Tabela 2 – Concordância dos valores de pressão arterial obtidos entre a Pesquisadora e cada 
Observador e entre os Observadores. Sorocaba, SP, Brasil, 2014. 





0,968 – 0,994 
0,942 





0,818 – 0,955 
0,773 
0,547 - 0,890 




0,951 - 0,989 
0,952 
0,902 - 0,977 
Nota:  
ICC - Coeficiente de Correlação Intraclasse / IC – Intervalo de Confiança/ PAS – Pressão Arterial 
Sistólica / PAD – Pressão Arterial Diastólica. 
 
A análise estatística revelou adequado grau de concordância dos valores 
de PA obtidos entre os Observadores e destes com a Pesquisadora. O resultado 
desse treinamento contribuiu para o bom desempenho dos Observadores durante 
todo o período de coleta de dados, quando somente um sujeito foi excluído do 
estudo por ter ocorrido falta de concordância entre eles. 
 
4.6 Recursos materiais 





 Aparelho automático de braço Microlife® BP 3BTO-A, com manguito de 15 cm de 
largura; 
 Aparelho automático de braço Microlife® BP 3AC1-1PC, com manguito de 15 cm 
de largura; 
 Aparelho de coluna de mercúrio de mesa Unitec®, com manguito de 15 cm de 
largura; 
 Estetoscópio duplo Littmann®; 
 Estetoscópio simples Littmann®; 
 Oito pilhas alcalinas AA de reserva; 
 Uma fita métrica não distensível; 
 Um relógio; 
 Um cronômetro; 
 Duas mesas de apoio; 
 Coxins para manter o braço apoiado confortavelmente na altura do coração; 
 Pranchetas e canetas; 
 Dados para o sorteio. 
 
4.7 Instrumentos 
Foram construídos pela pesquisadora com o objetivo de organizar e ordenar as 
diversas medidas da PA, bem como outros cuidados relevantes para garantir 
anotações precisas dos quatro participantes da coleta de dados. Todos os 
instrumentos (Apêndices 2, 3, 4 e 5) foram submetidos à validação de conteúdo por 
                                            
 Foi providenciado para o esfigmomanômetro de coluna de mercúrio um manguito de tamanho idêntico 




 Com qual membro superior iniciava a medida auscultatória e com qual aparelho automático começava 






três juízes com expertise na medida da PA, pelos métodos auscultatório e 
oscilométrico. 
Foi realizado o estudo piloto com a finalidade de testar, avaliar, revisar e 
aprimorar os instrumentos e os procedimentos previstos na metodologia deste estudo. 
A amostra contou com a participação de dez voluntários, sendo quatro do grupo com 
RCS e seis com FA, atendidos na clínica de cardiologia em consultas eletivas e 
indicados pelo cardiologista. Estes participantes não fizeram parte da amostra final 
deste estudo.  Ao final do estudo piloto foram feitas as adequações necessárias nos 
instrumentos, como: 
 Passaram a ser impressos em folhas de cores diferentes para facilitar a 
identificação: 
o Pesquisadora – folha branca; 
o Observador A – folha marfim; 
o Observador B – folha verde; 
o Observador C – folha azul; 
 
 Instrumento da Pesquisadora (Apêndice 2): 
o Foi acrescentado um local para assinalar o diagnóstico médico (FA ou 
RCS); 
o Acréscimo de espaço para anotações relevantes relacionadas ao 
desempenho dos três Observadores; 
 
 Instrumento do Observador B (Apêndice 4) – incluído um espaço para anotação 
do repouso prévio às medidas de PA; 
 
 Instrumento do Observador C (Apêndice 5): 
o Incluído uma linha abaixo de cada anotação para eventual necessidade de 
refazer a medida da PA; 
o Substituída a frase “Quantas vezes apareceu o sinal de AC?” por este 
símbolo e frase a seguir: 





Da mesma forma, foram feitas adequações no cenário, como a disposição do 
mobiliário e o controle do tempo total de cada sessão da coleta de dados, o que 
favoreceu a integração entre os Observadores e a Pesquisadora. 
 
4.8 Procedimento para coleta de dados 
O procedimento para a coleta de dados aconteceu em um consultório da Clínica 
de Cardiologia (item 4.2), com boa iluminação, ventilação, privacidade e livre de 
ruídos. 
 
4.8.1 Medida auscultatória da pressão arterial 
A medida da PA foi criteriosamente obtida, com um aparelho de coluna de 
mercúrio, de acordo com as recomendações contidas nas VI DBHA1. 
O preparo dos participantes seguiu a sequência abaixo: 
 Explicação do procedimento ao paciente; 
 Manutenção de repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo; 
 Esvaziamento da bexiga, se necessário; 
 Ausência de atividade física de 60 a 90 minutos antes; 
 Abstenção de bebidas alcoólicas, café, alimentos e tabaco por 30 minutos, no mínimo; 
 Manutenção das pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na 
cadeira e relaxado; 
 Remoção de roupas dos braços; 
 Posicionamento do braço na altura do coração (nível do ponto médio do esterno 
ou 4º espaço intercostal), apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o 
cotovelo ligeiramente fletido, usado o coxim quando necessário; 






O procedimento para a medida da PA dos participantes ocorreu segundo as 
recomendações das VI DBHA1 com algumas adequações necessárias e está descrito 
a seguir: 
 Verificada a circunferência de ambos os braços; 
 Colocado o manguito sem deixar folgas, dois a três centímetros acima da fossa 
cubital; 
 Colocada a parte central do manguito sobre a artéria braquial; 
 Estimado o valor da PAS pela palpação do pulso radial; 
 Início da medida um minuto após esta etapa; 
 Palpada a artéria braquial na fossa cubital e colocada a campânula do estetoscópio 
sobre a artéria, sem compressão excessiva; 
 Inflação rápida, até ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nível estimado da PAS; 
 Deflação lenta (velocidade de dois a quatro mmHg por segundo); 
 Determinada a PAS na ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff); 
 Determinada a PAD no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff); 
 Continuidade da ausculta cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para 
confirmar seu desaparecimento, seguida de deflação rápida e completa; 
 Anotados os valores da PA pelos Observadores A e B, em instrumentos próprios, 
sem consulta entre eles; 
 Intervalo de 60 segundos para iniciar a medida seguinte. 
 
4.8.2 Medida oscilométrica da pressão arterial 
O preparo dos participantes foi idêntico ao descrito no item 4.8.1. As medidas 
da PA foram realizadas com os aparelhos automáticos que estavam sendo avaliados, 
conforme recomendação do fabricante, descrita a seguir: 
 Ligar o monitor apertando a tecla On/Off; 
 Colocar o manguito sem deixar folgas, acima da fossa cubital (dois a três centímetros); 
 Acionar o botão “start”; 
 A braçadeira era inflada automaticamente. Caso a pressão na mesma estivesse 





 Após a inflação o ar era liberado automaticamente, a pressão em queda era exibida 
e um sinal sonoro emitido; 
 A deflação automática da braçadeira indicava o término da medida; 
 Eram exibidos no visor do monitor os valores da PAS, PAD e FC; 
 Os valores medidos eram salvos automaticamente no aparelho. 
 
4.8.2.1 Esfigmomanômetros automáticos utilizados neste estudo 
Foram utilizados dois aparelhos automáticos na coleta de dados, sendo eles: 
 
Microlife® BP 3BTO-A: 
 Automático com uso de quatro pilhas alcalinas AA; 
 Método de medida oscilométrica; 
 Manguito de aplicação no braço; 
 Verifica a PAS, PAD e a FC; 
 Aprovado por estudo de validação em 2002, por meio do protocolo da BHS13, nas 
seguintes condições: 
o Indivíduos com idade entre 22 e 90 anos; 
o Homens e mulheres; 
o CB entre 22,5cm e 41,0 cm; 
o Foram excluídos do estudo os sujeitos com FA e extrassístoles frequentes 
e aqueles que tinham sons de Korotkoff inaudíveis. 
 
Microlife® BP 3AC1-1 PC: 
 Automático com uso de quatro pilhas alcalinas AA; 
 Método de medida oscilométrica; 
                                            
 Quando aparelho automático utilizado era o que detectava AC, também aparecia no visor este sinal 






 Manguito de aplicação no braço; 
 Verifica a PAS, PAD e a FC; 
 Detector de irregularidades no batimento cardíaco (o manual recomenda consultar 
o médico caso o sinal apareça com muita frequência); 
 Possibilidade de conexão com o computador; 
 Aprovado por estudo de validação em 2005, por meio do PI da ESH12, nas 
seguintes condições: 
o Indivíduos com idade entre 39 e 67 anos; 
o Homens e mulheres; 
o CB entre 23,0 cm e 38,0 cm; 
o Sujeitos com AC foram excluídos do estudo. 
 
4.8.3 Descrição do procedimento de coleta de dados 
A descrição abaixo foi adotada para cada participante da pesquisa de ambos 
os grupos. 
Para não ocorrer interferência dos Observadores e da Pesquisadora no 
procedimento da coleta de dados, foram realizados dois sorteios para cada 
participante. O primeiro foi para escolher em qual braço seria iniciada a medida da 
PA, utilizando o aparelho de mercúrio por meio do método auscultatório. O segundo 
definiu com qual aparelho automático seriam iniciadas as medidas por meio do 
método oscilométrico. A partir disto, foram alternados tanto o braço de medida quanto 
o aparelho automático utilizado (Figura 8), seguindo as etapas detalhadas abaixo. 
Durante a coleta de dados, foram atribuídas atividades para cada membro da 
equipe, como: 
 A Pesquisadora realizou ausculta da FC apical; 
 O Observador A mediu a CB em ambos os braços; 
 O Observador B controlou o tempo de repouso necessário para iniciar as medidas 





 Os Observadores A e B obtiveram as medidas da PA utilizando o aparelho de 
mercúrio e o estetoscópio duplo; 
 O Observador C obteve as medidas da PA utilizando os dois aparelhos 
automáticos que estavam sendo avaliados; 
 Os Observadores A, B e C realizaram suas medidas simultaneamente (método 
auscultatório em um braço e oscilométrico no outro braço); 
 Todos anotaram as medidas imediatamente após o término em seus respectivos 
instrumentos. Observadores A e B não tinham contato entre si antes de anotarem 
os valores verificados; 
 A Pesquisadora avaliou a concordância entre as medidas auscultatórias dos 
Observadores A e B, imediatamente após cada anotação dos valores, ordenando 
nova medida caso houvesse diferença maior que 4 mmHg32 nos valores da PAS 
ou PAD; 
 A Pesquisadora cronometrou o intervalo entre as medidas, que foi entre um e dois 
minutos. 
As medidas da PA foram obtidas seguindo rigorosamente as etapas abaixo, 
também mostradas na Figura 8: 
 1ª Etapa – No braço sorteado os Observadores A e B obtiveram a PA por meio do 
método auscultatório e ao mesmo tempo o Observador C obteve a medida com o 
aparelho automático sorteado, no braço oposto. Para eliminar um valor 
possivelmente alterado devido a qualquer reação de alerta que o participante 
pudesse apresentar, conhecida como efeito do avental branco1, e para que 
houvesse acomodação das artérias ao procedimento, estas medidas foram 
descartadas; 
 
 2ª Etapa – Realizadas as mesmas mensurações da 1ª Etapa, porém os resultados 






 3ª Etapa – A medida da PA obedeceu ao método estabelecido na 2ª Etapa. A 
escolha dos braços foi mantida e foi trocado o aparelho oscilométrico que não 
havia sido utilizado na 1ª Etapa; 
 
 4ª Etapa – Foi invertida a posição dos Observadores e utilizados os aparelhos da 
2ª Etapa, ou seja, no braço em que se obtiveram as medidas da PA por meio do 
método auscultatório passou a ser empregado o método oscilométrico (com o 
aparelho sorteado); no braço oposto, em que se obtiveram as medidas da PA por 
meio do método oscilométrico, passou a ser empregado o método auscultatório; 
 5ª Etapa – Foi igual à 4ª Etapa, mantendo a escolha dos braços e trocando o 
aparelho oscilométrico por aquele que não havia sido sorteado. 
 
Ao final do procedimento de coleta, oito medidas da PA foram utilizadas para 
cada participante, sendo: 
 Quatro medidas obtidas no braço sorteado – duas por meio do método 
auscultatório (2ª e 3ª Etapa), uma por meio do método oscilométrico com o 
aparelho automático sorteado (4ª Etapa) e uma por meio do método oscilométrico 
com o aparelho automático não sorteado (5ª Etapa); 
 
 Quatro medidas no braço oposto – uma por meio do método oscilométrico com o 
aparelho automático sorteado (2ª Etapa), uma pelo método oscilométrico com o 
aparelho automático não sorteado (3ª Etapa) e duas por meio do método 
auscultatório (4ª e 5ª Etapa). 






Figura 8 – Representação das cinco etapas em que as medidas da PA foram obtidas pelos 
Observadores, orientando a coleta de dados. 
 
 
4.9 Análise estatística 
Todos os dados coletados foram dispostos em uma planilha do programa 
Microsoft Excel® e as análises foram realizadas usando o software Statistical Analysis 
System 9.4. 
Primeiramente foi realizada uma análise descritiva das variáveis qualitativas e 
quantitativas para organizar as características gerais da amostra deste estudo, como 
distribuição de frequências, medidas de tendência central e de dispersão. 
Em seguida, foi verificado  se existia associação entre as duas variáveis 
qualitativas “Sinal de Arritmia” e “Pulso Irregular” e aplicado o teste Qui-quadrado, com 
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a correção de Bonferroni no nível de significância; nestes casos, o nível de 
significância considerado foi de 1,25%.  
Posteriormente, para avaliar a concordância entre os “Valores da PA” obtidos 
por meio dos métodos oscilométrico e auscultatório para cada um dos grupos (com 
RCS e FA) foi aplicado o Coeficiente de Correlação Intraclasse - ICC, sendo 
considerado o Intervalo de Confiança de 95,0% com um nível de significância de 0,5%. 
De acordo com Portney e Watkins61 valores superiores a 0,75 são indicativos de boa 
confiabilidade. 
Finalmente, as comparações dos “Valores da PAS e PAD” entre os dois métodos 
de medida da PA utilizados, em cada um dos dois grupos, nas quatro medidas válidas 
dos participantes, foram feitas por meio de modelos de efeitos mistos, que são utilizados 
na análise de dados em que as respostas de um mesmo indivíduo estão agrupadas e 
a suposição de independência entre observações em um mesmo grupo não é 
adequada. Tal modelo, tem como pressuposto, que o resíduo obtido através da 
diferença entre os valores preditos pelo modelo e os valores observados tenham 
distribuição normal com média zero e variância constante. Para as variáveis onde os 
pressupostos do modelo não foram atendidos foi aplicada a transformação Box-Cox na 
variável dependente. 
 
4.10 Considerações éticas 
Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas/Universidade de Campinas – FCM/UNICAMP, para apreciação e 
aprovação, conforme definido na Resolução 466/2012. O projeto foi aprovado 
mediante o Parecer 629.188 (Anexo 2). 
Cada sujeito deste estudo que concordou em fazer parte da coleta de dados 
assinou e recebeu uma das vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 












Tabela 3 - Distribuição das variáveis quantitativas deste estudo, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 
Variáveis 
n=101 
Média DP Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 
Tempo de coleta (minutos) 27,60 7,74 16,00 22,00 25,00 32,00 58,00 
Idade (anos) 69,57 8,54 56,00 63,00 68,00 75,00 98,00 
Circunferência braço direito (centímetros) 31,49 3,74 22,00 29,00 32,00 34,00 41,00 
Circunferência braço esquerdo (centímetros) 31,13 3,70 21,50 28,50 31,00 34,00 41,00 
Frequência cardíaca apical (bat/minuto) 78,90 15,49 54,00 68,00 75,00 90,00 128,00 
Pulso obtido pelos ap. automáticos        
 Pulso na PA-1 (bat/min) 76,76 15,20 49,00 66,00 75,00 84,00 126,00 
 Pulso na PA-2 (bat/min) 76,62 14,83 49,00 66,00 75,00 85,00 116,00 
Pulso na PA-3 (bat/min) 75,86 13,61 50,00 66,50 75,00 84,00 110,00 
Pulso na PA-4 (bat/min) 76,63 14,47 51,00 68,00 76,00 85,00 113,00 
Tempo de repouso         
Para o início das medidas (minutos) 8,14 3,60 5,00 6,00 7,00 9,00 30,00 
Entre PA-1 e PA-2 (segundos) 63,18 12,86 50,00 60,00 60,00 62,00 180,00 
Entre PA-2 e estimada (segundos) 81,90 24,73 60,00 65,00 75,00 89,00 205,00 
Entre estimada e PA-3 (segundos) 63,22 10,03 50,00 60,00 60,00 62,00 105,00 





A média da idade dos sujeitos foi de 69,57 anos, com desvio padrão de 8,54. 
As circunferências dos braços variaram entre 21,50 cm e 41,00 cm.  
A análise descritiva das variáveis qualitativas está disposta nas Tabelas 4 e 5 e no 
Gráfico 1.  
 
Tabela 4 - Distribuição das variáveis qualitativas deste estudo, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 
Variáveis n % 
Diagnóstico médico   
       FA 52 51,5 
       RCS 49 48,5 
Gênero   
       Feminino 50 49,5 
       Masculino 51 50,5 
Pulso apical irregular   
       Não 49 48,5 
       Sim 52 51,5 
Braço sorteado   
       Direito 53 52,5 
       Esquerdo 48 47,5 
Aparelho automático sorteado   
       Detecta AC 45 44,6 
       Não detecta AC 56 55,4 
 
Observou-se uma distribuição harmoniosa destas variáveis na amostra 
estudada (Tabela 4). 
As variáveis qualitativas relacionadas ao aparelho automático que detecta AC, 
no que diz respeito ao número de vezes em que apareceu o sinal de AC e ao número 
de tentativas de insuflação durante as medidas da PA, nos voluntários, tanto com 
diagnóstico médico de FA como de RCS estão detalhadas na Tabela 5. Houve 26 
ocorrências de duas tentativas de insuflação, sendo 18 pelo aparelho que detecta AC 







Tabela 5 – Frequência absoluta e relativa (%) das variáveis qualitativas relacionadas ao 
aparelho automático que detecta AC, com os voluntários que apresentavam FA e RCS, 
Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 
Variáveis 
FA RCS 
n % n % 
Apareceu sinal de AC?     
PA-1 
Não 12 50,0 21 100,0 
Sim 12 50,0 - - 
PA-2 
Não 14 50,0 28 100,0 
Sim 14 50,0 - - 
PA-3 
Não 11 45,8 20 95,2 
Sim 13 54,2 1 4,8 
PA-4 
Não 11 39,3 28 100,0 
Sim 17 60,7 - - 
Nº tentativas de insuflação     
PA-1 
Uma 20 83,3 21 100,0 
Duas 4 16,7 - - 
PA-2 
Uma 26 92,9 24 85,7 
Duas 2 7,1 4 14,3 
PA-3 
Uma 23 95,8 21 100,0 
Duas 1 4,2 - - 
PA-4 
Uma 23 82,1 26 92,9 
Duas 5 17,9 2 7,1 
 
  
Importante lembrar que as medidas da PA-1 e PA-3 e da PA-2 e PA-4 foram feitas 
nos mesmos sujeitos. O aparelho detector de AC não identificou esta condição em 46,2%, 
das medidas de PA, no grupo com FA e que a aparição do sinal de AC é divergente, tanto 
entre a PA-1 e PA-3 como entre a PA-2 e PA-4. Para o grupo com RCS apareceu o sinal 





Percebe-se que há maior frequência de duas tentativas de insuflação com o 
aparelho automático que detecta AC, para realizar a medida da PA, entre os sujeitos 
do grupo com FA quando comparado ao grupo com RCS (Tabela 5).  
O número de tentativas de insuflação com o aparelho automático que não 
detecta AC foi analisado em ambos os grupos e está apresentado na Tabela 6.  
 
Tabela 6 – Frequência absoluta e relativa (%) da variável qualitativa relacionada ao aparelho 
automático que não detecta AC, com os voluntários que apresentavam FA e RCS, Sorocaba, 
SP, Brasil, 2015. 
Nº de tentativas de insuflação 
FA RCS 
n % n % 
PA-1 
Uma 27 96,4 26 92,9 
Duas 1 3,6 2 7,1 
PA-2 
Uma 23 95,8 21 100,0 
Duas 1 4,2 - - 
PA-3 
Uma 25 89,3 28 100,0 
Duas 3 10,7 - - 
PA-4 
Uma 24 100,0 20 95,2 
Duas - - 1 4,8 
  
Pode-se notar que há maior frequência de duas tentativas de insuflação, do 
aparelho automático que não detecta AC, para realizar a medida da PA, entre os 
sujeitos do grupo com FA quando comparado ao grupo com RCS. Também se observa 
heterogeneidade quando se compara o número de tentativas entre os mesmos sujeitos 
(PA-1 com PA-3 e PA-2 com PA-4) (Tabela 6).  
Quando comparados os dois aparelhos automáticos no que diz respeito, às 
tentativas de insuflação, apresentadas nas Tabelas 5 e 6, tanto para o grupo com RCS 
como para o grupo com FA, não há homogeneidade nos resultados encontrados, no 
entanto percebe-se que o aparelho automático que detecta AC apresentou maior 





As ocorrências de erro, indicadas nos aparelhos de medidas oscilométricas, 
estão detalhadas e apresentadas no Quadro 2. Estes erros apareceram em oito 
medidas da PA (2,0%), em sete sujeitos (6,9%). Destes, 85,7% eram do grupo com 





Quadro 2 – Análise descritiva das ocorrências de erro apresentadas pelos aparelhos automáticos e características dos sujeitos em que esses erros 
aconteceram. Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 












14 72 Masculino FA PA-1 
Não detecta 
AC 
123 80 1 1 
14 72 Masculino FA PA-3 
Não detecta 
AC 
110 80 1 1 
28 76 Masculino FA PA-3 Detecta AC 186 91 1 1 
29 57 Masculino FA PA-4 
Não detecta 
AC 
108 83 1 1 
53 77 Masculino FA PA-1 
Não detecta 
AC 
118 70 1 1 
61 57 Feminino FA PA-1 
Não detecta 
AC 
120 90 1 1 
71 71 Feminino FA PA-2 
Não detecta 
AC 
157 84 2 1 
89 64 Masculino RCS PA-3 Detecta AC 116 86 1 1 
Nota: 
* Erro 1 – Após determinar a pressão sistólica, a pressão da braçadeira reduziu-se até valores inferiores a 20 mmHg. Esta situação pode ocorrer, por exemplo, se 
o tubo se soltar após medição da pressão sistólica, ou se não detectar qualquer pulsação. 
 
Fonte: 





Em 101 participantes foram realizadas 202 medidas da PA com o aparelho que 
detecta AC. A indicação de detecção de AC apareceu em 40 deles (39,6%), sendo 39 
sujeitos do grupo com diagnóstico de FA (75,0%) e um do grupo com RCS (2,0%). Este 
sinal foi exibido em apenas uma medida da PA em 23 sujeitos (57,5%) e nas duas 
medidas em 17 sujeitos (42,5%), totalizando 57 medidas (28,2%). 
Os Observadores A e B realizaram 404 medições simultâneas da PA utilizando 
o método auscultatório, medidas essas simultâneas também às medidas 
oscilométricas, intercalando os aparelhos automáticos (estas realizadas pelo 
Observador C). Durante a ausculta, ambos puderam identificar irregularidade nos 

















Gráfico 1 - Frequência da ausculta de irregularidade nos sons de Korotkoff pelos 
Observadores A e B, durante a deflação do manguito, para as medidas PA-1, 2, 3 e 4, 
Sorocaba, 2015. 
Nota: 
* Nessas medidas o Observador A não anotou essa informação uma vez; o Observador B, três vezes. 
 # Nessas medidas o Observador A não anotou essa informação uma vez. 
& Nessas medidas os Observadores A e B não anotaram essa informação uma vez. 
 
 
Nota-se que no Gráfico 1 a irregularidade dos sons de Korotkoff foi auscultada 
frequentemente pelos Observadores A e B, com mínimas diferenças entre eles. 
A associação entre pulso apical irregular (auscultado pela Pesquisadora) e sinal 
de AC (obtido mediante o aparelho automático que detecta AC) nas quatro medidas é 






Tabela 7 - Associação entre pulso apical irregular e surgimento de sinal de AC no aparelho 
que detecta AC, nas quatro medidas da PA, nos sujeitos com FA e com RCS, considerados 
em conjunto, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 
Variáveis 
Pulso apical irregular 
p-valor& Não Sim 
n % n % 
Sinal de AC (PA-1)      
Não 21 100,0 12 50,0 
0,0002 
Sim 0 - 12 50,0 
Sinal de AC (PA-2)      
Não 28 100,0 14 50,0 
˂ 0,0001 
Sim 0 - 14 50,0 
Sinal de AC (PA-3)      
Não 20 95,2 11 45,8 
0,0004 
Sim 1 4,8 13 54,2 
Sinal de AC (PA-4)      
Não 28 100,0 11 39,3 
˂ 0,0001 
Sim 0 - 17 60,7 
Nota: 
& p-valor obtido por meio do teste de Qui-quadrado. 
 
Observa-se que houve associação significante nas quatro medidas de PA, 
entre as duas variáveis analisadas. Identifica-se variabilidade na detecção da AC, 
pelo aparelho automático, quando se analisa o desempenho entre a PA-1 e PA-3 
e entre a PA-2 e PA-4, pois tratam-se dos mesmos sujeitos. Outra característica 
que chama a atenção é que na PA-3 não foi identificada irregularidade durante a 
ausculta do pulso apical. No entanto, o aparelho que detecta AC acusou este sinal 
em uma medida de um sujeito com diagnóstico médico de RCS (Tabela 7). 
Nas Tabelas 8 e 9 estão descritos os valores de concordância entre as 
medidas auscultatória e oscilométrica realizadas simultaneamente nos sujeitos 







Tabela 8 – Concordância (ICC) e intervalo de confiança (IC 95%) dos valores da PA dos 
sujeitos do grupo com RCS, obtidos simultaneamente pelas medidas auscultatória e 












Detecta AC 0,91 0,79 0,96 
Não Detecta AC 0,95 0,89 0,98 
PA-2 
Detecta AC  0,98 0,95 0,99 
Não Detecta AC 0,91 0,77 0,96 
PA-3 
Detecta AC 0,94 0,86 0,98 
Não Detecta AC 0,97 0,94 0,99 
PA-4 
Detecta AC 0,95 0,87 0,98 
 Não Detecta AC 0,96 0,91 0,99 





Detecta AC 0,92 0,76 0,97 
Não Detecta AC 0,93 0,85 0,97 
PA-2 
Detecta AC 0,95 0,89 0,98 
Não Detecta AC 0,92 0,81 0,97 
PA-3 
Detecta AC 0,90 0,75 0,96 
Não Detecta AC 0,85 0,67 0,93 
PA-4 
Detecta AC 0,94 0,88 0,97 
 Não Detecta AC 0,92 0,80 0,97 
Nota:  












Tabela 9 - Concordância (ICC) e intervalo de confiança (IC 95%) dos valores da PA dos 
sujeitos do grupo com FA, obtidos simultaneamente pelas medidas auscultatória e 












Detecta AC 0,97 0,94 0,99 
Não Detecta AC 0,98 0,96 0,99 
PA-2 
Detecta AC 0,98 0,96 0,99 
Não Detecta AC 0,98 0,95 0,99 
PA-3 
Detecta AC 0,98 0,94 0,99 
Não Detecta AC 0,97 0,94 0,99 
PA-4 
Detecta AC 0,97 0,93 0,98 
 Não Detecta AC 0,97 0,93 0,99 





Detecta AC 0,94 0,84 0,97 
Não Detecta AC 0,85 0,67 0,93 
PA-2 
Detecta AC 0,88 0,75 0,95 
Não Detecta AC 0,96 0,90 0,98 
PA-3 
Detecta AC 0,96 0,91 0,98 
Não Detecta AC 0,90 0,78 0,95 
PA-4 
Detecta AC 0,90 0,78 0,95 
 Não Detecta AC 0,95 0,89 0,98 
Nota:  
ICC - Coeficiente de Correlação Intraclasse / IC – Intervalo de Confiança. 
 
Os valores de ICC, atingiram um nível bom, havendo apenas um abaixo de 0,9 
no grupo RCS e dois no grupo FA. Todos os intervalos de confiança calculados 
confirmaram essa interpretação. 
Comparações entre os valores de PA obtidos pelos dois métodos nas quatro 








Tabela 10 - Comparação entre os valores de PA (expressos em mmHg) dos voluntários do 
grupo com RCS obtidos simultaneamente pelos métodos auscultatório e oscilométrico com o 
aparelho que detecta AC, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 









127,4 13,4 106,0 116,0 126,0 138,0 154,0 
PA-2 




128,3 17,3 89,0 116,0 130,0 139,0 176,0 
PA-3 




129,1 14,4 112,0 119,0 126,0 139,0 174,0 
PA-4 




126,5 16,4 85,0 115,5 125,5 134,5 149,0 









78,3 10,5 59,0 69,0 78,0 85,0 104,0 
PA-2 




75,5 10,3 58,0 70,5 73,0 84,0 96,0 
PA-3 




77,5 12,5 59,0 70,0 74,0 84,4 115,0 
PA-4 




76,5 10,6 60,0 68,0 75,5 83,0 101,0 
 
Nota: 
¶ Aparelho de coluna de mercúrio em um braço (média dos Observadores A e B); 
§ Aparelho automático que detecta AC no braço oposto; 






Na comparação entre os valores de PA obtidos entre os voluntários do grupo 
com RCS utilizando os métodos auscultatório e oscilométrico com o aparelho que 
detecta AC, foi observada diferença significante em duas comparações, na PA-4 da 























Tabela 11 - Comparação entre os valores de PA (expressos em mmHg) dos voluntários do 
grupo com RCS obtidos simultaneamente pelos métodos auscultatório e oscilométrico com o 
aparelho que não detecta AC, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 









131,2 19,85 89,0 115,5 132,0 142,5 185,0 
PA-2 




128,7 15,0 113,0 117,0 124,0 137,0 174,0 
PA-3 




129,6 15,5 92,0 121,0 129,0 138,5 169,0 
PA-4 




128,4 15,9 107,0 119,0 125,0 134,0 169,0 









76,5 11,0 51,0 70,0 77,0 86,0 97,0 
PA-2 




76,7 10,8 60,0 68,0 74,0 82,0 108,0 
PA-3 




77,8 15,8 58,0 68,5 75,0 83,0 141,0 
PA-4 




76,3 11,6 58,0 68,0 76,0 84,0 110,0 
Nota: 
¶ Aparelho de coluna de mercúrio em um braço (média dos Observadores A e B); 
§ Aparelho automático que não detecta AC no braço oposto; 






Na comparação entre os valores de PA obtidos entre voluntários do grupo com 
RCS utilizando os métodos auscultatório e oscilométrico com o aparelho que não 
detecta AC, não houve diferença significante (Tabela 11). 
 
Tabela 12 - Comparação entre os valores de PA (expressos em mmHg) dos voluntários do 
grupo com FA obtidos simultaneamente pelos métodos auscultatório e oscilométrico com o 
aparelho que detecta AC, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 









135,8 26,7 77,0 119,5 134,5 155,0 178,0 
PA-2 




127,9 23,2 80,0 114,0 123,0 136,0 189,0 
PA-3 




134,2 27,7 77,0 117,0 133,5 151,0 183,0 
PA-4 




126,9 22,3 89,0 112,0 122,0 137,5 180,0 









81,7 15,8 47,0 71,5 84,5 90,5 119,0 
PA-2 




77,1 13,4 55,0 66,5 76,0 87,5 106,0 
PA-3 




79,2 15,3 50,0 68,0 83,0 87,0 119,0 
PA-4 




75,9 12,5 53,0 65,5 75,5 85,5 105,0 
Nota: 
¶ Aparelho de coluna de mercúrio em um braço (média dos Observadores A e B); 
§ Aparelho automático que detecta AC no braço oposto; 





Na comparação dos valores de PA obtidos entre os voluntários do grupo com FA 
entre os métodos auscultatório e oscilométrico com o aparelho que detecta AC, foi 
encontrada diferença significante em um momento, na PA-1 da PAD (Tabela 12). 
 
Tabela 13 - Comparação entre os valores de PA (expressos em mmHg) dos voluntários do 
grupo com FA obtidos simultaneamente pelos métodos auscultatório e oscilométrico com o 
aparelho que não detecta AC, Sorocaba, SP, Brasil, 2015. 









132,5 23,8 91,0 116,5 128,0 140,5 197,0 
PA-2 




135,9 27,0 79,0 123,5 134,0 152,0 192,0 
PA-3 




130,3 24,0 84,0 113,5 131,0 143,0 184,0 
PA-4 




132,0 25,7 80,0 115,0 132,5 152,5 176,0 





Coluna¶ 75,7 12,5 56,0 66,5 74,5 86,5 99,0 
0,0749 
Não 
Detecta AC § 
78,0 14,0 55,0 66,0 77,5 86,0 108,0 
PA-2 
Coluna¶ 80,0 15,1 47,0 70,0 81,0 90,0 117,0 
0,8353 
Não 
Detecta AC § 
80,3 14,9 51,0 72,0 82,0 90,0 110,0 
PA-3 




78,3 13,8 57,0 67,5 80,5 86,0 112,0 
PA-4 




78,3 14,7 51,0 67,5 80,0 88,5 112,0 
Nota: 
¶ Aparelho de coluna de mercúrio em um braço (média dos Observadores A e B); 
§ Aparelho automático que não detecta AC no braço oposto; 





Na comparação entre os valores de PA dos sujeitos do grupo com FA obtidos 
simultaneamente pelos métodos auscultatório e oscilométrico com o aparelho que não 
detecta AC, não houve diferença estatística significante (Tabela 13). 
Entre as 32 comparações realizadas surgiram apenas três diferenças 
significantes: na PA-4 da PAS e na PA-1 da PAD do grupo RCS, com o aparelho que 
detecta AC (Tabela 10) e novamente na PA-1 da PAD do grupo FA, com o aparelho 
que detecta AC (Tabela 12). A baixa ocorrência da significância não permite 
considerá-la uma tendência. 
Um dos sujeitos do grupo com FA foi descontinuado do estudo por não 
apresentar o V som de Korotkoff em ambos os braços, o que havia sido definido 
como um dos critérios de exclusão. Este fato foi confirmado pelos dois 
observadores que realizavam a medida auscultatória. No entanto a coleta de dados 
deste sujeito seguiu até o final, obtendo como valores de PA o I som de Korotkoff 
(PAS), o IV som de Korotkoff (PAD) e o zero, no intuito de observar o desempenho 
dos aparelhos automáticos. Vale ressaltar que houve concordância nos quatro 
valores da PAD, obtidos na fase IV do som de Korotkoff, por ambos Observadores. 
Os aparelhos automáticos utilizados duas vezes, sendo uma medida em cada 
braço, mediram os valores de PAS e PAD na 1ª tentativa e sem apontar nenhum tipo 
de erro. As diferenças dos valores entre a fases I e IV (Auscultatório) e o valor das 











Quadro 3 – Valores de PA obtidos no sujeito do grupo FA descontinuado pela ausência da 
fase V de Korotkoff, por ambos os métodos (auscultatório e oscilométrico), Sorocaba, SP, 
Brasil, 2015. 
Medidas 











I Som IV Som  
PA-1 147* 147#¥ 0 74* 77#¥ 3 
PA-2 148* 137#§ 11 75* 77#§ 2 
PA-3 149# 152*¥ 3 73# 83*¥ 10 
PA-4 152# 150*§ 2 71# 87*§ 16 
Nota: 
* Braço Direito / # Braço Esquerdo / ¥ Não detecta AC / § Detecta AC. 
 
Considerando que os valores de PAD apresentados se relacionam à fase IV 
dos sons de Korotkoff, seria esperado que fossem mais altos que os verificados pelos 






Nesta pesquisa foram identificadas algumas características que merecem 
destaque, uma vez que foi avaliado o desempenho de dois aparelhos automáticos de 
medida da PA, em dois grupos, sendo um com FA e outro com RCS. As características 
foram divididas em três tópicos: Pontos gerais; Pontos fortes e Pontos vulneráveis, os 
quais são discutidos a seguir. 
 
6.1 Pontos gerais 
6.1.1 Esfigmomanômetros automáticos 
A oferta e o uso de aparelhos automáticos de medida da PA, nos ambientes 
prestadores de atendimento à saúde e nos domicílios, vêm crescendo há alguns anos, 
pois os mesmos são muito práticos e, de certa forma, facilitam a realização deste 
procedimento. Contudo, seu uso nem sempre é indicado e requer habilidade e 
conhecimento sobre o assunto. 
Para pesquisadores e estudiosos deste assunto está claro que para a medida 
ser precisa, os esfigmomanômetros automáticos devem passar por estudo de 
validação, o qual é aplicado mais frequentemente em adultos. O PI da ESH, o 
protocolo de validação mais utilizado em todo o mundo, recomenda sua aplicação em 
pessoas entre 25 e 59 anos, por constituir a maioria dos indivíduos com hipertensão8.  
Entretanto a validação dos aparelhos automáticos também deve ser realizada 




 No exercício - considerado circunstância especial; 





Para tornar os resultados de estudos deste tipo de validação acessíveis e 
evidentes, o “Group of the European Society of Hypertension” criou e lançou, em 
20048, o site [www.dableducational.org]64, no qual podem ser verificadas todas as 
validações já realizadas, se estão acontecendo também nessas outras situações e 
com qual frequência. 
Como este estudo se limita à categoria de indivíduos com situação 
fisiopatológica anormal, com FA, realizou-se uma consulta a este endereço eletrônico, 
no mês de junho de 201610,64 e o resultado foi desapontador e preocupante, pois não 
foi encontrado nenhum estudo de validação, para qualquer esfigmomanômetro 
automático, tanto para uso no punho como para o braço, nesta condição. Em 
contrapartida há no mínimo 18 equipamentos comercializados que em sua 
propaganda referem detectar AC (Quadro 1). Destes, 11 não foram submetidos a 
validação de nenhum dos três protocolos existentes7-9. 
 
6.1.2 Sons de Korotkoff 
Após 111 anos da descoberta dos Sons de Korotkoff pelo cientista russo Nicolai 
Sergei Korotkoff ainda há discussões sobre os mecanismos que produzem esses 
sons22. Mesmo assim, alguns autores ainda sustentam que a técnica auscultatória é 
a técnica indireta que confere maior fidedignidade aos valores pressóricos e deve ser 
escolhida para diagnóstico e acompanhamento do hipertenso65-66. 
Os Observadores A e B perceberam arritmia dos sons de Korotkoff quando os 
indivíduos pertenciam ao grupo com FA, mesmo não sabendo que o indivíduo 
pertencia a este grupo (Gráfico 1). Tendo em vista este achado, realizou-se uma 
observação empírica em alguns indivíduos, tanto com FA quanto com RCS, 
posteriormente à coleta de dados, que consistiu em verificar a PA com o cuidado de 
observar se havia coincidência entre os sons de Korotkoff auscultado e o pulso radial 
palpado.  Percebeu-se em todos os indivíduos que no momento da ausculta dos sons 
de Korotkoff, da fase I até a fase IV a onda de pulso não era palpável, apenas quando 
desaparece o som é que reaparece o pulso palpável, entretanto este evento requer 





grande, pois o fluxo retorna aos poucos, até que o vaso se abra completamente e o 
movimento laminar retorne e se torne palpável. 
 
6.1.3 Tamanho do manguito 
A relação TM e CB é discutida desde 1901, quando Heinrich von Recklinghausen 
demonstrou que o manguito acoplado ao esfigmomanômetro de Riva-Rocci era muito 
estreito e seu uso resultava em registros hiperestimados da PA2. Nos dias de hoje 
mesmo tendo muitas informações disponíveis sobre o assunto1,21, na prática ainda não 
é comum adequar o TM para realizar as medidas da PA, pelo fato de haver poucos 
tamanhos disponíveis e até mesmo pela falta de conhecimento2,67-69. 
Considerando que os dois aparelhos oscilométricos utilizados neste estudo não 
disponibilizavam outros tamanhos de manguitos, apenas o de 15 cm de largura, 
tomou-se o cuidado de providenciar um manguito do mesmo tamanho para utilizar no 
aparelho de coluna de mercúrio, com intuito de evitar que os valores de PA pudessem 
ser influenciados por essa variável. 
O fabricante dos aparelhos utilizados no estudo recomenda que a CB seja de 22,0 
a 32,0 cm para a braçadeira/manguito existente, entretanto nos estudos de validação de 
ambos essa recomendação também não foi seguida, pois a CB no estudo de validação 
do aparelho que não detecta AC13 variou entre 22,5 e 41,0 cm e do que detecta AC12 
entre 23,0 e 38,0 cm. Nesta pesquisa a variação foi entre 21,5 e 41,0 cm (Tabela 3), 
próxima aos estudos de validação referidos. 
Mesmo assim, acredita-se ser uma limitação deste estudo, o fato dos aparelhos 
automáticos não terem tamanhos adequados de manguito disponíveis para a 
obtenção de valores de PA mais confiáveis, uma vez que esta amostra é de risco 
cardiovascular e que a diferença de tamanho da CB de 10 cm necessitaria de um 
manguito com quatro centímetros a menos, considerando o referencial teórico de 






6.1.4 Desacordo entre ausculta apical e detecção de arritmia cardíaca pelo aparelho 
automático 
Em um dos sujeitos do grupo RCS não foi identificado batimento irregular 
durante a ausculta apical, no início do procedimento. No entanto, durante a coleta 
de dados (especificamente na medida PA-2) o aparelho automático sinalizou ter 
detectado AC. Terminada a coleta de dados, foi realizada nova ausculta apical por 
um tempo mais prolongado (três minutos), sendo confirmada a irregularidade. 
O evento foi comunicado ao sujeito, que foi encaminhado ao seu cardiologista 
e continua em acompanhamento. No estudo de Lamb, et al.53 que compararam dois 
aparelhos oscilométricos de medida da PA, em dois grupos distintos, um com FA e o 
outro com RCS, foi adotado como critério de exclusão para os participantes do grupo 
com RCS a ocorrência de mais de duas extrassístoles por minuto, motivo pelo qual o 
sujeito foi descontinuado. 
 
6.2 Pontos fortes 
6.2.1 Interpolação 
Os valores pressóricos obtidos com os aparelhos automáticos não diferiram 
significantemente daqueles verificados com a técnica auscultatória (Tabelas 10 a 13). 
A velocidade de deflação do instrumento oscilométrico é mais rápida que a 
recomendada para a medida auscultatória, o que pode causar a perda de pulsos 
oscilométricos3. Para evitar esta ocorrência, ocorre a interpolação de valores pelo 
aparelho. 
Os programas responsáveis por processar e estimar as ondas oscilométricas 
por meio da interpolação, criados pelos fabricantes dos dois aparelhos automáticos 
do estudo, foram acurados, confirmando que, o mecanismo de interpolação não 






6.2.2 Concordância dos valores de pressão arterial obtidos com os três 
esfigmomanômetros 
Quando avaliada a concordância entre as medidas auscultatória e oscilométrica 
para os dois grupos deste estudo, os aparelhos automáticos apresentaram 
concordância satisfatória com o de mercúrio, como já havia sido observado em outros 
estudos52,55. 
No estudo de Jani et al.52, que aplicou a pesquisa em 20 indivíduos com RCS 
e 20 com FA, com faixa etária entre 62 e 78 anos, identificou-se que não houve 
diferença significante entre os dois grupos, os com RCS e com FA controlada, tanto 
na PAS como na PAD, utilizando o aparelho automático e o de mercúrio. No entanto 
foram incluídos apenas indivíduos com FA controlada. Os autores ressaltam a 
necessidade de confirmar este achado com grupo maior de indivíduos e que para 
indivíduos com FA não controlada devem ser realizadas leituras auscultatórias 
previamente. 
Pagona et al.55, aplicando o estudo em 52 indivíduos com RCS e 50 com FA, 
com faixa etária entre 20 e 97 anos, identificaram que a tendência das PAS e PAD 
não diferem significantemente na presença ou ausência da FA. No entanto utilizaram 
dois aparelhos oscilométricos, um de braço e um de punho, ambos validados.  
Nesta pesquisa o grau de concordância mostrado pelo ICC foi sempre elevado, 
tanto no grupo RCS como no FA. O IC calculado confirma essa concordância, mesmo 
tendo amplitudes diferentes (Tabela 8 e Tabela 9). 
Apesar disso, é importante relembrar que ambos os aparelhos automáticos 
foram validados apenas para indivíduos com RCS, com idade entre 22 e 90 anos12-
13. Nesta pesquisa os indivíduos apresentavam tanto RCS quanto FA e idade entre 
56 e 98 anos (Tabela 3). 
Mesmo assim, não foi verificado qualquer padrão de diferenças significantes 
nas comparações entre as medidas auscultatória e oscilométrica (Tabela 10 e 
Tabela 12). Esses achados parecem confirmar a confiabilidade desses 





necessidade de submetê-los a estudo de validação em indivíduos com FA, como 
salientado por Stergiou et al.54, Amoore3, Raamat et al.38 e Benmira et al.2. 
 
6.2.3 Tentativas de insuflação 
No que concerne ao número de tentativas de insuflação para a obtenção da 
PA, dos aparelhos automáticos descritas nas Tabelas 5 e 6, percebe-se que o 
aparelho automático que detecta AC apresentou maior frequência de duas tentativas 
de insuflação (18 eventos com aparelho que detecta AC e oito com o que não detecta 
AC). Os estudos de validação já publicados falham em apontar o número de tentativas 
de insuflação realizadas pelos instrumentos oscilométricos. Nesta pesquisa a 
ocorrência de três tentativas de insuflação constitui critério de descontinuidade, 
conforme recomendado no PI da ESH8. 
 
6.3 Pontos vulneráveis 
6.3.1 Ausência da fase V de Korotkoff 
Como descrito nos resultados (Quadro 3), um dos sujeitos foi descontinuado por 
ausência da Fase V de Korotkoff, mas seus dados foram colhidos até o final e analisados 
separadamente, considerando a fase IV como marcador da PAD. 
Amoore3 descreve que os aparelhos automáticos obtêm os pulsos 
oscilométricos e a pressão do manguito, dados processados no algoritmo (Figura 5), 
assim calculando a PAS e a PAD. Diante disso, esperaríamos valores inferiores aos 
identificados pelos Observadores A e B, mesmo sendo a programação dos algoritmos 
segredo dos fabricantes. 
Outra forma de calcular PAM, PAS e PAD é por meio da envoltória dos pulsos 
oscilométricos associados a sua pressão de ocorrência, determinando o ponto de 
maior inclinação da envoltória formada por esses pulsos23, conforme Figura 4. Esta 





Uma técnica muito utilizada acontece por meio das frações, descritas por Fabré 
(1922) e mais tarde por Benson e Heard (1969) que tendo por base as amplitudes das 
oscilações em relação à máxima oscilação, atribuiu as frações fixas de 0,5 para a PAS 
e 0,66 para a PAD23. 
Assim, não é possível afirmar de qual maneira foi calculada a PAD deste sujeito, 
em virtude de não sabermos de qual forma esses aparelhos, utilizados neste estudo, 
analisam e determinam os valores da PAS e PAD; no entanto, não deveríamos aceitar 
esses valores, pois o sujeito de nº 56 pertence ao grupo com FA e ambos os aparelhos 
foram validados para indivíduos com RCS12-13. 
 
6.3.2 Indicação do sinal de arritmia cardíaca no esfigmomanômetro automático 
O aparelho detector de AC não identificou esta condição em 46,2%, das medidas 
de PA, no grupo com FA. Além disso, percebeu-se uma instabilidade do aparelho que 
detecta AC para sinalizar este evento durante as medidas da PA no grupo com FA, se 
compararmos as repetições dessas medidas nos mesmos sujeitos. Houve uma 
divergência, tanto entre a PA-1 e PA-3 como entre a PA-2 e PA-4, que variou entre 
50,0% e 60,7% (Tabela 5). 
Não foi encontrado nenhum estudo entre os aparelhos automáticos que 
detectam AC, indicados no Quadro 1, que mencione este recurso. 
 
6.3.3 Pulso irregular 
Sendo a FA caracterizada por uma ativação não coordenada, que gera rápidas 
oscilações das ondas de pulso em amplitude, forma e frequência4 e considerando que 
essas características são a base da oscilometria3,22-23, identifica-se a fragilidade deste 
método nessa circunstância. Em razão disso os esfigmomanômetros detectores de 
AC (Quadro 1) devem obrigatoriamente ser submetidos a estudos de validação com 







A conclusão deste estudo que avaliou o desempenho de dois aparelhos 
automáticos de medida de PA, em indivíduos com diagnóstico de FA e RCS, ambos 
validados, foi que os aparelhos revelaram, de modo global, bom desempenho na 
amostra estudada. No entanto, cada um apresentou particularidades que devem 
ser apontadas separadamente. 
 
7.1 Aparelho automático que não detecta arritmia cardíaca 
7.1.1 Potencialidades 
 Apresentou 4,8% de duas tentativas de insuflação, para realizar as medidas nos 
indivíduos com FA e 3,1% nos indivíduos com RCS; 
 Verificou-se boa concordância, em ambos os grupos, tanto para PAS como para 
PAD, comparado ao aparelho de mercúrio, com uma confiança de 95,0%; 
 Não apresentou ocorrência de erro nas medidas dos indivíduos com RCS. 
 
7.1.2 Fragilidades 
 Causa maior desconforto doloroso no momento da insuflação do manguito, 
comparado ao que o aparelho coluna de mercúrio provoca; 
 Não disponibiliza variados tamanhos de manguitos; 
 Apresentou 5,8% de ocorrência de erro nas medidas dos indivíduos com FA. 
 
7.2 Aparelho automático que detecta arritmia cardíaca 
7.2.1 Potencialidades 





 Verificou-se boa concordância, tanto para PAS como para PAD, comparado ao 
aparelho de mercúrio, nos dois grupos, com uma confiança de 95,0%. 
 
7.2.2 Fragilidades 
 Causa maior desconforto doloroso no momento da insuflação do manguito, 
comparado ao que o aparelho coluna de mercúrio provoca; 
 Não disponibiliza variados tamanhos de manguitos; 
 Apresentou 11,5% de duas tentativas de insuflação, para realizar as medidas nos 
indivíduos com FA e 6,1% nos indivíduos com RCS; 
 Apresentou variabilidade na detecção de AC quando a medida se repetia no 
mesmo sujeito, entre a PA-1 e PA-3 e entre a PA-2 e PA-4; 
 Observaram-se diferenças estatísticas significantes em três comparações dos 
valores de PA, contra o aparelho de mercúrio; 
 Não exibiu o sinal de AC em 46,2%, mesmo que nas quatro medidas de PA tenha 
havido associação estatística significante, entre a aparição do sinal de AC e 
ausculta apical pela Pesquisadora; 
 Não detectou o sinal de AC em 25% dos indivíduos com FA; 
 Não foi submetido a estudo de validação em situação de AC.  
 
7.3 Limitações do estudo 
Aponta-se como limitações a indisponibilidade de tamanhos de manguitos 
adequados à CB dos voluntários e a dificuldade em obter um número amostral maior 








1- Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensão, 
Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial. 
Rev. bras. hipertens. 2010;13(1):1-68. 
2- Benmira A, Perez-Martin A, Schuster I, Aichoun I, Coudray S, Bereksi-Reguig F, 
Dauzat M. From Korotkoff and Marey to automatic non-invasive oscillometric blood 
pressure measurement: does easiness come with reliability? Expert rev. med. 
devices. 2016;13(2):179-89. 
3- Amoore JN. Oscillometric sphygmomanometers: a critical appraisal of current 
technology. Blood press. monit. 2012;17(2):80-8. 
4- Rodrigues TR. Fibrilação atrial: epidemiologia, etiologia e classificação clínica. In: 
Moreira DAR. Fibrilação atrial. 2ed. São Paulo: Segmento Farma; 2007. p. 33-62. 
5- Tester DJ, Ackerman MJ: Genética das arritmias cardíacas. In:  Braunwald E, 
Bonow, RO, Mann DL, Zipes DP, Libby P, editores. Tratado de doenças 
cardiovasculares. 9ed. Rio de Janeiro: Elseiver; 2013. p. 84-94. 
6- Sociedade Brasileira de Cardiologia. II Diretrizes Brasileiras de Fibrilação Atrial. 
Arq. bras. cardiol. 2016;106(4 Supl.2):1-22. 
7- O’Brien E, Petrie J, Littler W, Swiet M, Padfield PL, Altman DG, Bland M, Coats A, 
Atkins N. The British Hypertension Society protocol for the evaluation of blood 
pressure measuring devices. J. hypertens. 1993;11(2 Suppl):43-62. 
8- O’Brien E, Atkins N, Stergiou G, Karpettas N, Parati G, Asmar R, Imai Y, Wang J, 
Menqden T, Shennan A; Working Group on Blood Pressure Monitoring on the 
European Society of Hypertension. European Society of Hypertension International 
Protocol revision 2010 for the validation of blood pressure measuring devices in 
adults. Blood press. monit. 2010;15(1):23-38. 
9- Association for the Advancement of Medical Instrumentation. American national 
standard. Non-invasive sphygmomanometers – Part 2: Clinical investigation of 
automated measurement type. ANSI/AAMI/ISO 81060-2:2013. Washington Boulevard, 
Suite 301, Arlington, VA 22203-1633, USA: AAMI; 2013. 
10- dabl® Educational Trust. Blood Pressure Monitors – Validations, Papers and 
Reviews [Internet]. Irlanda. 2016. Shygmomanometers for Self-measurement of 




11- British Hypertension Society. [Internet]. Reino Unido. 2016. Blood Pressure 
Monitors validated for Home use [citado 16 jun 2016]; [aproximadamente 19 telas]. 





12- Topouchian JA, El Assaad MA, Orobinskaia L, El Feghali RN, Asmar RG. 
Validation of two devices for self-measurement of brachial blood pressure according 
to the International protocol lof the European Society of Hypertension: the SEINEX 
SE-9400 and the Microlife BP 3AC1-1. Blood press. monit. 2005;10(6):325-31. 
13- Cuckson AC, Reinders A, Shabeeh H, Shennan AH. Validation of the Microlife 
BP 3BTO-A oscillometric blood pressure monitoring device according to a modified 
British Hypertension Society protocol. Blood press. monit. 2002; 7(6):319-24. 
14- Asmar R, Khabouth J, Topouchian J, El Feghali E, Mattar J. Validation of three 
automatic devices for self- measurement of blood pressure according to the 
International Protocol: The Omron M3 Intellisense (HEM-7051-E), the Omron M2 
Compact (HEM 7102-E), and the Omron R3-I Plus (HEM 6022-E). Blood press. 
monit. 2010;15(1):49-54. 
15- Akpolat T, Erdem E, Aydogdu T. Validation of the Omron M3 Intellisense (HEM-
7051-E) Upper Arm Blood Pressure Monitor, for Self-Measurement,  according to the 
European Society of Hypertension International Protocol Revision 2010 in a Stage 3–
5 Chronic Kidney Disease Population. Kidney Blood Press. res. 2012;35(2):82-8. 
16- Belghazi J, El Feghali RN, Moussalem T, Rejdych M, Asmar RG. Validation of 
four automatic devices for self-measurement of blood pressure according to the 
International Protocol of the European Society of Hypertension. Vasc. health and risk 
manag. 2007;3(4):389-400. 
17- Bonso E, Dorigatti F, Palatini P. Accuracy of the BP A100 blood pressure 
measurinh device couple with a single cuff standard-size bladder over a wide range 
of arm circumferences. Blood press. monit. 2009;14(5):216-9.         
18- Palatini P, Dorigatti F, Bonso E, Ragazzo F. Validation of Microlife BP W100 wrist 
device assessed according to the European Society of Hypertension and the British 
Hypertension Society protocols. Blood press. monit. 2009;14(1):41-4.  
19- Portal da Saúde [Internet]. Brasília (D.F.): Ministério da Saúde. 2016. Sistema 
de Informações sobre Mortalidade – SIM; [citado em 16 jun 2016]; 
[aproximadamente 2 telas]. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/nruf.def 
20- Araújo TL, Arcuri EAM. Influência de fatores anátomo-fisiológicos na medida 
indireta de pressão arterial: identificação do conhecimento dos enfermeiros. Rev. 
latinoam. enferm. 1998;6(4):21-9. 
21- Pickering TG, Hall JE, Appel LJ, Falkner BE, Graves J, Hill MN, Jones DW, Kurtz 
T, Sheps SG, Roccella EJ. Recommendations for blood pressure measurement in 
humans and experimental animals. Part 1: blood pressure measurement in humans: 
a statement for professionals from the Subcommittee of Professional and Public 
Education of the American Heart Association Council on High Blood Pressure 
Research. Circulation.  2005;111(5):697-716. 






23- Cerulli M. O método oscilométrico de medição da pressão arterial. Hipertensão. 
2000;3(3):110-5. 
24- Arcuri EAM, Araújo TL, Veiga EV, Oliveira SMJV, Lamas JLT, Santos JLF. Sons 
de Korotkoff: desenvolvimento da pesquisa em esfigmomanometria na Escola de 
Enfermagem da USP. Rev. esc. enferm. USP. 2007;41(1):147-53. 
25- Estañol B, Delgado G, Borgstein J. Sons de Korotkoff – o improvável também 
ocorre. Arq. bras. cardiol. 2013;101(5):99-100. 
26- Nabokov AV, Nevorotin AJ. Dr N. S. Korotkov: the low-pitch sounds that stand 
high. Nephrol. dial. transplant. 1988;13(4):1041-3. 
27- Diário Oficial [Internet]. São Paulo (S.P.): Poder Legislativo. 2011. Projeto de Lei nº 
769, de 2011; [citado em 16 jun 2016]; [aproximadamente 2 telas]. Disponível em: 
ftp://ftp.saude.sp.gov.br/ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2011/iels.ago.11/Iels154
/E_PL-769_2011.pdf 
28- Diário Oficial [Internet]. São Paulo (S.P.): Poder Executivo. 2014. Lei nº 15.313, de 
2014; [citado em 13 jun 2016]; [aproximadamente1 tela]. Disponível em: 
http://dobuscadireta.imprensaoficial.com.br/default.aspx?DataPublicacao=20140116
&Caderno=DOE-I&NumeroPagina=3 
29- Azevedo FA. Toxicologia do mercúrio. São Carlos: RiMa; 2003. 
30- América Latina [Internet]. Argentina (Bs.As.): Salud sin Daño. 2016. El 
reemplazo del mercurio en el sector salud de América Latina; [citado 16 jun 2016]; 
[aproximadamente 4 telas]. Disponível em: 
https://saludsindanio.org/americalatina/temas/reemplazo-mercurio 
31- O’Brien E. Replacing the mercury sphygmomanometer: requires clinicians to 
demand better automated devices. BMJ. 2000;320(7238):815-6. 
32- Gusmão JL, Cavagioni LC, Colósimo FC, Silva SSBE, Serafim T, Toma GA, 
Pierin AMG. Os esfigmomanômetros de coluna de mercúrio devem ser eliminados 
da prática clínica? Hipertensão. 2008;11(1):20-6. 
33- Beevers G, Lip GYH, O’Brien E. ABC of hypertension: blood pressure 
measurement. Part II - conventional sphygmomanometry: technique of auscultatory 
blood pressure measurement. Br. med. j. 2001;322(7293):1043-7. 
34- Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia – INMETRO [Internet]. 
Brasília (D.F.): Ática. 1996. Informação ao Consumidor – Esfigmomanômetro; [citado 
em 16 jun 2016]; [aproximadamente 3 telas]. Disponível em: 
http://www.inmetro.gov.br/consumidor/produtos/esfigmo2.asp#conclusoes 
35- Mion D Jr, Pierin AMG, Alavarce DC, Vasconcellos JHC. Resultado da 






36- Lamas JLT, Berno CBF, Takeiti GM. Erros cometidos por profissionais de 
enfermagem na medida rotineira da pressão arterial. Rev. paul. enferm. 
2003;22(2):141-8. 
37- Silva RCG, Guerra GM. Aspectos relevantes no preparo do paciente para a 
medida da pressão arterial. Hipertensão. 2011;14(2):14-20. 
38- Raamat R, Talts J, Jagomagi K, Kivastik J. Accuracy of some algorithms to 
determine the oscillometric mean arterial pressure: a theoretical study. Blood press. 
monit. 2013;18(1):50-6. 
39- Arcuri EAM. Fatores de erro na medida da pressão arterial: a influência do 
manguito. Hipertensão. 2011;14(2):21-32. 
40- Memória da Eletricidade [Internet]. Rio de Janeiro (R.J.): AbóboraX Design. 




41- Tortora GJ, Derrickson B. Princípios de anatomia e fisiologia. 12ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan; 2014. Capítulo 20, Sistema circulatório: coração; p. 
709-51. 
42- Guyton AC, Hall JE. Tratado de fisiologia médica. 12ed. Rio de Janeiro: 
Elsevier; 2011. Capítulo 13, Arritmias Cardíacas e sua interpretação 
eletrocardiográfica; p. 153-164. 
43- Nogueira AR, Muxfeldt E, Salles GF, Bloch KV. A importância clínica da pressão 
de pulso. Rev. bras. hipertens. 2003;10(2):140-1. 
44- Lessa I, Barbosa PJ, Barbosa SJO, Pitanga FJG, Costa MC, Britto LL. 
Associação entre pressão de pulso e fatores de risco cardiovasculares em 
população negra. Rev. bras. hipertens. 2009;16(1):15-22. 
45- Nelson RM, Stebor AD, Groh CM, Timoney PM, Theobold KS, Friedman BA. 
Determination of accuracy in neonates for non-invasive blood pressure using as 
improved algorithm. Blood press. monit. 2002;7(2):123-9. 
46- Sugimachi M, Okamoto H, Hoka S, Sunagawa K. Faster oscillometric manometry 
does not sacrifice the accuracy of blood pressure determination. Blood press. monit. 
2004; 9(3):135-41. 
47- Association for the Advancement of Medical Instrumentation. American 
national standard. Electronic or automated sphygmomanometers ANSI/AAMI 
SP10-1987. 3330 Washington Boulevard, Suite 400, Arlington, VA 22201-4598, 






48- O'Brien E, Petrie J, Littler W,  Swiet M, Padfield PL, O'Malley K, Jamieson M, 
Altman D, Bland M, Atkins N. British Hypertension Society Protocol for the evaluation 
of automated and semi-automated blood pressure measuring devices with special 
reference to ambulatory systems. J. hypertens. 1990;8(7):607-19. 
49- O’Brien E, Pickering T, Asmar R, Myers M, Parati G, Staessen J, Mendgen T, 
Imay Y, Waeber B, Palatini P, Gerin W. Working Group on Blood Pressure 
Monitoring of the European Society of Hypertension. Working Group on Blood 
Pressure Monitoring of the European Society of Hypertension Internacional Protocol 
for validation of blood pressure measuring devices in adults. Blood press. monit. 
2002;7(1):3-17. 
50- Dordetto-Chaves PR. Estudo de validação do aparelho automático para medida da 
pressão arterial Visomat® handy IV [Dissertação]. Campinas (S.P.): Universidade 
Estadual de Campinas; 2010. 99p. [citado 20 abr 2016]. Disponível em: 
http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/document/?code=000772312 
 51- White WB, Berson AS, Robbins C, Jamieson MJ, Prisant LM, Roccella E, Sheps 
SG. National standard for measurement of resting and ambulatory blood pressure with 
automated sphygmomanometers. Hypertension. 1993;21(4):504-9. 
52- Jani B, Bulpitt CJ, Rajkumar C. Blood pressure measurement in patients with rate 
controlled atrial fibrillation using mercury sphygmomanometer and Omron HEM-
750CP device in the clinic setting. J. hum. hypertens. 2006;20(7):543-5. 
53- Lamb TS, Thakrar A, Ghosh M, Wilson MP, Wilson TW. Comparison of two 
osillometric blood pressure monitors in subjects with atrial fibrillation. Clin. invest. 
med. 2010;33(1):54-62. 
54- Stergiou GS, Kollias A, Destounis A, Tzamouranis D. Automated blood pressure 
measurement in atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis. J. 
hypertens. 2012;30(11):2074-82. 
55- Pagonas N, Schmidt S, Eysel J, Compton F, Hoffmann C, Seibert F, Hilpert J, 
Tschöpe C, Zidek W, Westhoff TH. Impact of atrial fibrillation of the accuracy of 
oscillometric blood pressure monitoring. Hypertension. 2013;62(3):579-84. 
56- Myers MG, Stergiou GS. Commentary. Should oscillometric blood pressure 
monitors be used in patients with atrial fibrillation? J. clin. hypertens. (Greenwich). 
2015;17(7)565-6. 
57- Polit DF, Hungler BP. Delineamento de pesquisa em enfermagem. In: Polit DF, 
Hungler BP. Fundamentos de pesquisa em enfermagem. 3ed. Porto Alegre: Artmed. 
1995. p. 126. 
58- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE [Internet]. Brasília (D.F.): 2016. 







59- Russell VL. Some practical guidelines for effective sample size determination. 
The american statistician. 2012;55(3):187-193. 
60- Equipe técnica e científica. Técnicas de medição da pressão arterial [CD-ROM-
40min], Hospital do Rim e Hipertensão da Fundação Oswaldo Ramos. Produção da 
Sociedade Brasileira de Hipertensão, Departamento de Hipertensão da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia. São Paulo. 
61- Portney LG, Watkins MP. Foundations of clinical research: applications to 
practice. 3rd. Upper Saddle River (N.J.): Pearson/Prentice Hall. 2009. p. 892. 
62- Onbo Eletronic (Shenzhen) Co. Ltd. Roc – Microlife Corporation. Monitor de pressão 
arterial automático da Microlife BP 3BTO-A: manual de instruções. China, 11p. 
63- Onbo Eletronic (Shenzhen) Co. Ltd. Roc – Microlife Corporation. Monitor de 
pressão arterial automático da Microlife BP 3AC1-1 PC: manual de instruções. 
China, 17p. 
64- dabl® Educational Trust. Blood Pressure Monitors – Validations, Papers and 
Reviews [Internet]. Irlanda. 2015. [citado 02 mai 2016]; [aproximadamente 2 telas]. 
Disponível em: http://www.dableducational.org/ 
65- Verriji E, van Montfrans G, Bos WJ. Reintroduction of Riva-Rocci measurements 
to determine systolic blood pressure? Neth. j. med. 2008;66(11):480-2. 
66- Sousa ALL, Jardim PCBV, Mendonça BC, Jardim TSV, Barroso WKS, Rodrigues 
RB, Carneiro SB. Medida casual da pressão arterial: vantagens e desvantagens no 
diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial. Hipertensão. 2011;14(2):45-50. 
67- Veiga EV, Arcuri, EAM, Cloutier L, Santos JLF. Medida da pressão arterial: 
circunferência braquial e disponibilidades de manguitos. Rev. latinoam. enferm. 
(Online). 2009;17(4). 
68- Freitas CCQ, Pantarotto RFR, Costa LRLG. Relação circunferência braquial e 
tamanho de manguitos utilizados nas Unidades Básicas de Saúde de uma cidade do 
interior paulista. J. health sci. inst. 2013;31(1):48-52. 
69- Oliveira TMS, Almeita TCF. Adequação do manguito durante a medida da pressão 


































































Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Título da pesquisa 
 “Avaliar o desempenho de dois aparelhos automáticos de medida da pressão arterial 
em situação de arritmia cardíaca” 
Nome do responsável: Priscila Rangel Dordetto  
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com 
você e outra com o pesquisador.  
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus 
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar 
ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de 
penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivo 
A realização desta pesquisa é devido à necessidade de avaliar o desempenho 
dos aparelhos digitais em situação de arritmia cardíaca, para garantir que se tenha 
confiabilidade e precisão na medida da pressão arterial, ou seja, avaliar se o aparelho 
digita verifica a sua pressão arterial corretamente, comparado com o aparelho de 
coluna de mercúrio. 
Procedimentos 
Participando do estudo você está sendo convidado a realizar dez medidas da 
pressão arterial, nos dois braços, por três profissionais da saúde treinados e 
habilitados, utilizando dois aparelhos digitais e um aparelho manual. Será em um 





necessidade de sair da clínica do seu cardiologista, pois todo o procedimento 
acontecerá no mesmo local da sua consulta médica rotineira.   
Desconfortos e riscos 
Você não deve participar deste estudo se apresentar condições médicas que 
prejudiquem sua saúde. Não há riscos ou desconforto previsíveis, e em caso de 
qualquer intercorrência ou desconforto a pesquisa será imediatamente interrompida. 
Benefícios 
As vantagens de participar deste estudo serão além de ter sua pressão arterial 
verificada corretamente, saberá da necessidade em escolher um aparelho digital de 
medida da pressão arterial que seja preciso e adequado, bem como, colaborará para 
que tantas outras pessoas aprendam a importância de utilizar aparelhos digitais que 
verifiquem os valores com precisão. 
Acompanhamento e assistência 
Caso seja detectada, com o participante, qualquer alteração importante dos 
valores da pressão arterial e/ou outra alteração, a equipe juntamente com responsável 
do estudo acompanhará e a assistência será dada após o encerramento ou 
interrupção da pesquisa.  
Sigilo e privacidade 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será 
citado. Os valores da medida da pressão arterial poderão ser anotados em seu 
prontuário médico. 
Ressarcimento 
Você não receberá qualquer valor em dinheiro e terá a garantia de que todas 







Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a 
pesquisadora Priscila Rangel Dordetto, à Rua Tessália Vieira de Camargo, 126; 
Faculdade de Enfermagem; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (15) 98819-
0626; e-mail: prirandor@gmail.com. Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua 
participação e sobre questões éticas do estudo, você pode entrar em contato com a 
secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: Rua: Tessália Vieira 
de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
Consentimento livre e esclarecido 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 
acarretar, aceito participar: 
Nome do(a) participante: ___________________________________________ 
_________________________________________ Data: ____/_____/______. 
               (Assinatura do participante) 
 
Responsabilidade do Pesquisador 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e 
os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou 
conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
_________________________________________ Data: ____/_____/______. 







Carta de Autorização para o Desenvolvimento de Pesquisas nas Unidades da 
























Comprovante de Submissão do Artigo 
 
